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H.  LUG  (1855  —  1925). 


Le  D''  H.  Luc  qui  vient  de  mourir  fut  avec  le  D'  Ruault  un 
des  fondateurs  des  Archives  Internationales  d’Oto-Rhino-Laryngo- 
logie. 

N5  k  Saint-Omer  (Pas-de-Calais)  en  1855.  Laureat  de  I’Ecole 
de  Medecine  de  Lille.  Prosecteur  a  cette  meme  4cole  pendant 


Fannie  1875,  interne  laureat  deshdpitaux  de  Paris.  Tout  de  suite 
des  le  ddbut  de  sa  carriere  il  s’est  trouvd  a  F^troit  dans  le  cadre 
de  notre  sp^cialite  telle  qu’on  la  pratiquait  en  France  k  ce  moment¬ 
ly.  Aussi  est-il  alle  k  Vienne  en  1887  pour  6tudier  les  proc6d6s 
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nouveaux  autour  desquels  on  commen^ait  k  faire  quelque  bruit, 
il  les  a  ramenes  et  acclimates  en  France,  mais  non  sans  leur 
avoir  donne  la  touche  spedale  qui  faisait  son  originalite.  Dfes 
cette  epoque  ilatente  la  cure  radicale  de  suppurations  auxquelles 
on  osait  k  peine  s’attaquer,et  decrit  plusieurs  operations  qui  sont 
restees  classiques  et  portent  son  nom  dans  tous  les  manuels  fran- 
gais  et  etrangers  :  Ogston-Luc  pour  les  sinusites  frontales  et 
Luc-Caldwel  pour  les  sinusites  maxillaires. 

En  1889,  il  fonde  avec  le  D'  Ruault,  les  Archives  Internationa¬ 
les  de Laryngologie,d'Otologie  et  de  Bhino-Laryngologie,Te\ne  qu’il 
continue  de  diriger  jusqu’en  1896,  et  dans  laquelle  il  publie,  outre 
un  grand  nombre  de  travaux  originaux,  des  analyses,  des  articles 
les  plus  importants  parus  a  letranger,  tenant  ainsi  ses  collegues 
au  courant  de  revolution  de  sa  specialite.  Citons  parmi  les  tra¬ 
vaux  les  plus  marquants  de  cette  periode  initiate  :  un  premier 
article  sur  les  suppurations  de  I’antre  maxillaire  et  un  memoire 
sur  I'ozene  tracheal,  affection  non  encore  decrite. 

En  1890,  il  assiste  au  Congres  International  de  Laryngologie  tenu 
k  Berlin,  ou  il  fait  une  communication  sur  revolution  des  vege¬ 
tations  adenoides  aux  differents  ages.  A  la  suite  de  ce  Congres  il 
est  nomme  membre  correspondant  de  la  Societe  de  Laryngologie 
de  Berlin. 

En  1892,  il  publie  dans  la  collection  Charcot-Debove  un  traite, 
bientbt  4puis4,  sur  les  Nevropathies  larynge’es. 

En  1895,  il  est  invite  par  la  British  Laryngological  Association 
a  assister,  ci  sa  reunion  tenue  a  Londres  et  a  ouvrir  la  discussion 
sur  le  sujet  du  Traitement  chirurgical  des  affections  des  cavites 
accessoires  des  fosses  nasales. 

En  1899,  il  est  convoqu^  &  une  reunion  de  la  m^me  Soci4t6 
comme  Rapporteur  sur  le  sujet  des  indications  de  Vouverture  chi- 
rurgicale  des  cavites  mastoldiennes. 

La  m4me  annee,  il  prend  part  aun  Congres  r6uni  k  Portsmouth 
ou  il  prdsente  un  des  premiers  cas  d’une  affection  alors  k  peine 
connue  :  I'osteo-my elite  envahissante  des  os  du  crane. 

En  1903,  il  fait  une  communication  k  Washington  sur  Vou¬ 
verture  chirurgicale  do  Vantre  frontal  suppure  en  1905,  k  Bruxelles : 
sur  un  nouveau  cas  d'osteo-myelite  envahissante.  En  1910,  ne  pou- 
vant  assister  au  Congres  de  Budapest,  il  s’y  fit  representer  par  un 
memoire  sur  la  meme  affection. 

En  1906,  au  Congres  de  Laryngologie  tenu  k  Vienne  il  avait 
pris  une  part  importante  k  la  discussion  sur  la  laryngotomie  avec 
anesthesie  locale. 
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En  1911,  il  prend  part  au  Congres  de  Berlin  avec  un  memoire 
sur  sa  methode  de  cure  radicale  des  suppurations  frontales  chroni- 
-ques.  En  1912,  au  Congres  de  Boston,  avec  un  memoire  sur  une 
forme  decrite  par  lui  pour  la  premiere  fois,  d’abces  sous-perioste 
masto'idien,  sans  suppuration  intra-osseuse, 

Enfin  en  1912,  il  assistait  aux  Sections  otologique  et  laryngo- 
logique,  du  Congres  International  de  Londres  et  prenait  part 
aux  principales  discussions  soulev6es,  notamment  k  I’occasion  de 
I’application  de  I’anesthesie  locale  aux  principales  op4rations  de 
I’oto-rhino-laryngologie. 

Le  D'  Luc  etait  un  des  fondateurs  de  la  Soci6te  Frangaise  d’Oto- 
Rhino-Laryngologie  dont  il  a  6te  successivement  61u  vice-pre¬ 
sident  et  president  et  un  des  membres  les  plus  assidus  de  ses 
seances.  C’est  la  en  effet  qu’il  a  communique  ses  travaux  sur  la 
chirurgie  operatoire  des  cavites  accessoires  des  fosses  nasales, 
visant  a  la  cure  radicale  de  leurs  suppurations. 

Par  ses  travaux  il  a  puissamment  contribue  a  donner  k  notre 
specialite  la  tournure  chirurgicale  qu’elle  a  conserv6e  et  qui  mar- 
quait  en  realite  son  v6ritable  essor. 

Luc  etait  ce  que  Ton  pent  appeler  une  belle  intelligence,  non 
seulement  passionne  de  son  art,  mais  d’une  foule  de  choses  aux- 
quelles  son  esprit  toujours  en  travail  s’interessait,  litterature, 
arts,  langues  etrangbres  pour  lesquelles  il  avait  un  veritable 
oulte. 

Il  a  ete  I’exemple  de  ce  que  peut  une  volonte  servie  par  des 
moyens  exceptionnels.  Sans  aucun  encouragement  officiel,  dans 
une  modeste  clinique  il  avait  su  creer  une  veritable  ecole  ou  les 
savants  frangais  et  etrangers  vinrent  pendant  de  longues  annees 
completer  leur  education  speciale.  Aucun  collegue  etranger  ne 
passait  a  Paris,  sans  rendre  visite  a  la  clinique  de  Luc.  C’est 
■qu’il  avait  un  veritable  don  pour  I’enseignement,  ses  cours  etait 
d’une  clarte  telle  que  I’interet  ne  faiblissait  pas  d’un  bout  k  I’autre. 
Aussi  le  traite  (1)  qui  les  a  reproduits  a-t-il  eu  un  succes  consi¬ 
derable.  Un  enchainement  de  faits  et  d’observations  prises  au 
lit  du  malade  ;  voila  ce  dont  se  compose  cet  admirable  traite  qui 
se  lit  aussi  facilement  qu’une  serie  de  nouvelles. 

En  outre  cette  connaissance  des  langues  etrangbres  qu^il  par- 
lait  avec  une  facilite  et  une  elegance  telle  que  dans  differents 
Congres  a  I’etranger  le  President  en  lui  repondant  disait  : «  Je  ne 
■sais  si  je  dois  feiiciter  plus  le  Luc  sur  la  forme  ou  sur  le 

1.  Bailliire,  1910.  Legons  sur  les  suppurations  de  I'oreUle  et  des  sinus. 
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fond  de  son  discours  »,  lui  attirait  une  foule  de  sp6cialistes  des 
pays  voisins  k  ses  cliniques  ou  k  ses  demonstrations,  et  il  me 
souvient  un  jour  lui  avoir  entendu  expliquer  la  technique  d’une 
de  ses  operations  en  cinq  langues  differentes  avec  autant  d’ai- 
sance,  aux  collegues  venus  a  sa  clinique  a  I’occasion  d’un  Gon- 
gres. 

Tout  son  savoir,  ses  qualites  d’organisation,  il  les  a  mis  au 
service  de  son  pays  des  le  debut  de  la  guerre  et  bien  que  degage 
de  toute  obligation  militaire  il  a  assume  la  lourde  t4che  de  diriger 
le  service  de  specialite  oto-laryngologique  du  Val-de-Gr4ce,  dont 
les  titulaires  etaient  au  front.  Ses  services  ont  ete  recompenses 
b  la  fin  de  la  guerre  (1920)  par  la  rosette  d’officier  de  la  Legion 
d’honneur  (il  etait  chevalier  depuis  1904).  Mais  c’est  a  la  suite 
de  ce  surmenage  intensif  qu’il  a  ressenti  les  premieres  atteintes 
du  mal  affreux  qui  devait  le  consumer  petit  b  petit,  sans  que 
cependant  ses  admirables  facultes  intellectuelles  aient  jamais 
faibli.  Aussi  quelles  tortures  autant  morales  que  physiques  n’a- 
t-il  pas  endurees,  car  au  fond  il  savait  quTl  n’y  avait  aucun 
remede  b  son  mal. 

Quant  b  nous  qui  le  regrettons  sincbrement,  ce  que  plus  encore 
que  ses  mbrites  scientifiques  nous  avons  apprede  le  plus  en  lui, 
c’6tait  sa  grande  affabilite,  I’accueil  aimable  que  collegues  ou 
61eves  trouvaient  toujours  pres  de  lui,  la  fagon  courtoise  dont 
il  savait  mener  une  discussion  dans  nos  societes  savantes.  Sous 
un  abord  parfois  un  peu  rude  mais  qui  s’expliquait  par  la  grande 
s6verite  qu’il  s’imposait  a  lui-meme,  il  cachait  un  coeur  excellent 
et  il  fut  toujours  au  point  de  vue  professionnel  un  modele  de 
droiture  dans  ses  actes  comme  de  franchise  dans  ses  paroles  ou 
dans  ses  Merits. 


D'  Jean  Guisez. 


MEMOIRES 


Travail  de  la  Clinique  Oto-Rhino-Laryngologique 
DE  LA  Faculty  de  M^decine  de  Paris 
Professeur  :  P.  Sebileau 


LA  STEREO-RADIOGRAPHIE,  MOYEN  D’EXPLORATION 
DES  SINUS  DU  CRANE  (1) 
par 

A.  DARIAUX 

Chef-adjoint  du  Service 
d'Eleclro-Radiologie  de  l'H6pilal 
Lariboisifere. 


Nous  ne  pretendons  nullement  presenter  ici  une  nouveaut6. 
L’idee  de  faciliter  la  lecture  des  cliches  obtenus  par  les  rayons  X 
au  moyen  du  procede  stereoscopique  vient  en  effet  si  naturelle- 
ment  a  I’esprit  que  radiographic  et  ster4o-radiographie  sont  pres- 
que  contemporaines.  C’est  en  decembre  1895  que  le  professeur 
Roentgen  lut  son  memoire  a  la  Society  Physico-Medicale  de 
Wurtzbourg,  et  les  comptes-rendus  de  FAcademie  des  Sciences 
du  30  mars  1896  publient  deja  le  precede  employe  par  Imbert 
et  Bertin-Sans  de  Montpellier  pour  obtenir  des  radiographies 
st4reoscopiques. 

II  s’agit  done  d’une  acquisition  vieille  de  trente  ans.  Sans  vou- 
loir  nous  etendre  sur  un  chapitre  d’historique  que  Ton  trouvera 
d’ailleurs  parfaitement  expose  dans  I’excellente  these  de  R.  Ta¬ 
lon  (1),  th^se  a  laquelle  nous  avons  fait  de  larges  emprunts,  et 
dans  un  recent  article  de  L.  Diodes  (2),  il  nous  plait  de  consta- 
ter  que  la  ster4o-radiographie  est  de  naissance  frangaise  et  que 
e’est  en  France  qu’elle  a  ete  surtout  mise  au  point. 

D’autres  que  nous  ont  deja  marqu4  Fetonnement  qu’ils  eprou- 
vaient  a  constater  le  peu  d’empressement  des  cliniciens  quels 
qu’ils  soient  vis-ci-vis  de  ce  procede  d’examen  pourtant  si  simple 
et  si  fertile  en  renseignements.Mais  si  la  stereo-radiographie  doit 

1 .  Conserver  les  lunettes  incluses  dans  ce  numiro,  elles  pourront  servir  pour 
des  articles  ult6rieurs. 


H.-P.  CHATELLIER 
Chef  de  Clinique  k  la  Faculty 
de  M6decine  de  Paris. 
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4tre  tenue  pour  un  utile  adjuvant  dans  de  multiples  circons- 
tances,  c’est  surtout  dans  I’exploration  de  la  t^te  qu'elle  est  a 
m^me  de  rendre  les  services  les  plus  signales.  Nul  ne  nous  con- 
tredira  quand  nous  avancerons  que  de  tous  les  cliches  du  sque- 
lette,  ce  sont  ceux  du  cr4ne  dont  la  lecture  est  la  plus  difficile. 
Qu’elle  soil  prise  de  face  ou  de  profil,  une  tete  se  traduit  dans 
I’immense  majorite  des  cas,  par  une  image  confuse  en  raison  de 
son  epaisseur  et  de  sa  complexite  ;  les  multiples  plans  etages  en 
profondeur  viennent  tous  se  confondre  en  un  seul  qui  est  celui 
de  la  couche  de  gelatine.  11  en  resulte  un  fouillis  de  zones  claires 
ou  sombres  et  de  traits  enchev6lr6s  au  milieu  desquels  il  est  le 
plus  souvent  bien  difficile  de  se  retrouver  avec  certitude.  Aussi 
arrive-t-il  frequemment  que  I’examen  d’un  film,  m^me  irrepro- 
chable,  ne  satisfasse  pas  le  clinicien  qui  I’examine. 

Cette  lacune  de  la  radiographie  ordinaire  est  si  evidente  que 
Ton  s’est  ingenie  k  trouver  des  artifices  de  technique  destines  a 
dkgager  certaines  rkgions  particulieres.  Parmi  ceux-ci  nous  cite- 
rons  le  prockde  du  film  intrabuccal  imagine  par  Belot  pour  I’ex- 
ploration  des  dents  et  applique  k  I’etude  sinusale  par  Siebenmann, 
Freystadlt,  Plahler,  Gunsett  et  Wohlhuter.  D’autres  ont  eu 
recours  k  des  orientations  speciales  du  crkne  par  rapport  au 
rayon  normal.  De  cet  ordre  sont  les  incidences  obliques  de  Rhese 
et  de  Mac  Millian  pour  les  canaux  optiques  ;  I’incidence  trans- 
versale-oblique  employee  par  Lange,  Law,  L.  Turner  et  Holm¬ 
gren  et  la  sagittale-oblique  de  MM.  Lannois,  Arcelin  et  Gail- 
lard  pour  le  rocher  et  la  mastoide  ;  le  decalage  oblique  de  Tangle 
mandibulaire.  11  nous  faut  souligner  de  fa5on  toute  particuliere 
le  considerable  progres  realise  dans  Texploration  des  sinus  par 
les  incidences  verticales  de  Hirtz  ;  grkce  k  la  position  vertex- 
menton-plaque  on  pent  degager  les  antres  maxillaires  ou  les  sinus 
frontaux,  selon  que  la  t6te  est  en  deflexion  maxima  ou  seule- 
ment  en  demi-deflexion  ;  Tincidence  menton-vertex-plaque  ren- 
seigne  sur  les  couloirs  etbmoidaux  et  sur  les  sinus  sphenoidaux. 

Malgre  leurs  avantages  reels,  ces  precedes  ne  sont  pourtant 
pas  k  Tabri  de  toute  critique.  Les  films  intrrbuccaux  ont  des 
indications  limitees.  Les  incidences  obliques  ne  peuvent  donner 
que  des  images  d’ensemble  dkform^es,  puisque  par  definition  les 
rayons  ne  tombent  pas  normalement  sur  les  regions  viskes.  Quant 
aux  positions  de  Hirtz,  il  est  bien  certain  qu’elles  fourniront  des 
cliches  parfaitement  demonstratifs  chaque  fois  qu’on  aura  pu  les 
employer  selon  les  regies  ktablies  ;  mais  si  la  chose  est  ais4e  chez 
un  sujet  jeune,  souple  et  bien  maniable,  elle  peut  devenir  d’une 
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realisation  pratique  beaucoup  moins  simple  lorsque  le  malade 
presente  un  cou  court  et  raide,  ou  bien  encore  quand  un  certain 
degre  d’impotence  provoque  par  une  c^phaiee  par  example  I’em- 
p^che  de  prendre  ou  de  conserver  Tattitude  necessaire.  Ces 
reserves  ne  nous  sont  d’ailleurs  pas  personnelles,  car  MM.  Ca- 
nuyt,  Ramadier  et  Velter  (3)  signalent  dans  leur  rapport  qu’  «  il 
«  convient  de  remarquer  que  I’incidence  du  cliche  de  base  n’est 
«  pas  toujours  applicable,  surtout  chez  un  sujet  tres  fatigue  ou 
«  souffrant  de  douleurs  qui  I’empechent  de  garder  sa  tete  penchee 
«  au  maximum  en  arriere  pendant  un  temps  qui  n’est  jamais  infe- 
«  rieur  ci  quelques  minutes  » . 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  travaux  fran^ais  les  plus  mar- 
quants  de  ces  dernieres  annees,  nous  constatons  que  la  stereo- 
radiographie  n’y  figure  que  pour  une  tres  modeste  part.  MM.  Re- 
verchon  et  Worms  (4)  la  signalent  sans  doute  dans  leur  etude  si 
complete  sur  la  radiographie  en  oto-rhino-laryngologie  ;  mais 
ils  disent  ne  la  considerer  que  comme  un  «  moyen  de  contrble  » 
de  la  radiographie  ordinaire,  et  encore  n’y  ont-ils  recours  qu^assez 
rarement  (1  fois  sur  10).  Dans  un  article  paru  dans  cette  revue 
sur  la  radiographie  des  sinus  de  la  face,  MM.  Worms  et  Chau- 
met  (5)  consacrent  a  la  stereographie  un  assez  court  alinea  ou 
ils  disent  pourtant  qu’elle  est  couramment  employee  en  Ame- 
rique.  MM.  Collet,  Lannois,  Arcelin  et  Gaillard  (6  h  10)  se  sont 
surtout  attaches  a  I’examen  radiographique  du  temporal  ;  nous 
ne  proyons  pas  qu’ils  aient  signaie  le  precede  stereoscopique  dans 
leurs  nombreuses  et  interessantes  publications.  Enfin  MM.  Ca¬ 
nny  t,  Ramadier  et  Velter  ont  bien  parle  de  I’exploration  radiolo- 
gique  au  cours  de  leur  rapport  sur  les  sinusites  posterieures  ; 
mais  I’etendue  meme  du  sujet  qu’ils  traitaient  explique  qu’ils 
n’aient  pu  s’attacher  spedalement  au  point  particulier  qui  nous 
occupe. 

Sans  vouloir  lui  sacrifier  les  autres  modes  d’examen  radiolo- 
gique,  nous  pensons  que  la  stereo-radiographie  merite  une  place 
plus  importante  que  celle,  trop  effacee,  qu’elle  tient  actuelle- 
ment  dans  I’exploration  cranienne,  eu  egard  k  sa  valeur  et  k  sa 
simplicite  d’execution.  Depuis  prks  de  cinq  ans  que  nous  la  pra- 
tiquons  de  fa^on  suivie  k  I’Hbpital  Lariboisiere  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  lesions  tres  diverses,  nous  avons  pu  appr^cier  ses  ^normes 
avantages.  C’est  qu’elle  s’entend  k  d6brouiller  les  images  au 
premier  abord  les  plus  confuses.  Grkce  k  son  pouvoir  d’^tager 
les  plans,  sans  elle  confondus,  elle  parvient  k  donner  I’impression 
que  Ton  explore  un  crkne  de  verre  avec  tout  son  relief  et  tout 
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son  modele  ;  I’ceil  s’j  promene  en  toute  facilite  non  seulement 
de  droite  a  gauche  et  de  haul  en  has,  mais  encore  d’avant  en 
arri^re.  D’aulre  part,  la  notion  de  perspective,  deja  si  precieuse, 
n’est  pas  le  seul  avantage  que  nous  reconnaissons  an  proced6 
que  nous  d^fendons  ;  la  st^reo-radiographie  perraet  en  effet  de 
decouvrir  certains  d4tails  completement  insoup5onnables  a  la 
lecture  d’un  seul  des  deux  films  qui  servent  a  sa  realisation, 
soit  que  I’ombre  qui  les  traduit  s’intensifie  grace  k  la  superposi¬ 
tion  des  deux  images,  soit  plutot  que  la  vision  en  relief  parvienne 
a  les  degager  et  k  les  isoler  des  plans  pre  et  relrojacents.  Or 
chacun  sait  que  I’importance  pathologique  d’un  detail  radiogra- 
phique  n’est  pas  toujours  directement  proportionnelle  k  ses 
dimensions  et  k  sa  valeur  photogenique. 


TECHNIQUE 

Nous  voulons  seulement  par  ces  quelques  lignes,  ecrites  dans 
un  but  exclusivement  pratique,  indiquer  le  mode  suivant  lequel 
nous  obtenons  et  nous  examinons  nos  ster4o  radiographies.  C’est 
done  dire  que  nous  n’entendons  pas  exposer  ni  k  plus  forte  rai¬ 
son  discuter  des  notions  theoriques  que  Ton  trouvera  d’ailleurs 
dans  tons  les  trades  classiques  de  radiologie,  dans  la  these  de 
R.  Talon  et  dans  I'article  de  L.  Diodes.  Bornons-nous  k  envi- 
sager  la  prise  des  cliches  stereoscopiques  et  leur  lecture. 

I.  —  Prise  des  CLicri^s 

L’obtention  des  deux  cliches  radiographiques,  dont  la  lecture 
simultanee  donnera  la  vision  stereoscopique,  estd’une  tres  grande 
simpheite. 

Le  sujet  etant  solidement  fixe  dans  la  position  desiree  sur  le 
Potter-Bucky,  on  amene  le  rayon  normal  de  I’ampoule  sur  le 
centre  de  la  region  k  6tudier  ;  s’il  s’agit  d’une  t4te  fade  de  face, 
et  nous  entendons  par  Ik  Tincidence  postero-anterieure  frontale 
de  MM.  Reverchon  et  Worms,  ce  sera  la  ligne  mediane  k  1  ou 
2  centimetres  au-dessous  de  la  protuberance  occipitale  externe, 

L'ampoule  est  lixee  k  la  hauteur  voulue  :  de  75  k  80  centi¬ 
metres  au-dessus  de  la  cassette  qui  renferme  le  film.  Pour  la 
premiere  epreuve,  l’ampoule  est  decalee  de  3  cm.  3/4  k  4  centi- 
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metres  k  droite  ;  pour  la  seconde,  I’ampoule  est  ramen4e  k  son 
point  de  depart  median,  puis  ddcalee  d’une  egale  distance  sur  la 
gauche.  Bien  entendu,  latSteest  demeuree  rigoureusement  immo¬ 
bile  pendant  ce  temps,  gr&ce  an  tiroir  du  Potter-Bucky  qui  per- 
met  de  glisser  successivement  les  deux  cassettes. 

Le  choix  de  la  base  optima  est  obtenu  par  la  formule  suivante 
de  Marie  et  Ribaut  que  nous  trouvons  dans  le  traite  de  radio- 
logie  de  Bouchard 


/\max  = 


D(D  +  P) 
50P 


dans  laquelle  A  ^lax  est  la  base,  D  la  distance  de  Panti-cathode 
a  Pobjet  et  P.  P4paisseur  maxima  de  I’objet  a  radiographier. 

En  principe  I’^cart  normal  des  yeux  est  de  63  millimetres  ; 
mais  en  pratique  on  adopte  7  cm.  5  de  base  pour  75  centimetres 
et  8  centimMres  pour  80  centimetres  de  Panticathodek  la  plaque. 

II.  —  Lecture  des  Cliches 

L’examen  des  deux  cliches  ainsi  obtenus  se  fait  dans  un  ste¬ 
reoscope  qui  realisera  leur  superposition.  Nous  employons  I’ap- 
pareil  de  Hirtz  a  lumiereelectrique.  Voici  la  description  qu’en 
a  donnee  son  auteur.  «  L’appareil  se  compose  de  trois  panneaux 
«  articules  par  leur  bord  posterieur.  Ses  deux  panneaux  late- 
«  raux  sont  perces  de  fenetresrectangulaires,  muniesde  plaques 
«  d’opaline  de  dimensions  50/40.  Deux  cadres  de  dimensions 
«  24/30  peuvent  coulisser  devant  ces  ouvertures  ;  Pun  se  de- 

place  dans  le  sens  vertical,  Pautre  dans  le  sens  horizontal.  Ces 
«  mouvements  sont  destinks  a  permettre  le  reglage  en  position 
«  relative  des  cliches  afin  d’obtenir  une  parfaite  fusion  des  ima- 
«  ges  stkrkoscopiques.  Un  panneau  median  porte  vers  son  bord 
«  anterieur  un  kvidement  carrk  dans  lequel  se  loge  un  miroir 
«pouvant  pivoter  sur  lui-meme,  autour  d’un  axe  vertical,  de  telle 
«  fagon  que  la  face  rkflkchissante  puisse  se  tourner  vers  Pune  ou 
«  Pautre  face  du  panneau. 

«  L’examen  des  clichks  se  fait  en  utilisant  la  lumiere  du  jour. 

«  L’kclairage  artificial,  qui  est  certainement  prkfkrable,  s’obtient 
«  de  la  fagon  suivante.  En  arriere  des  panneaux  latkraux  se  fixent 
«  par  des  crochets  ou  autrement  deux  boites  k  lumikre  munies 
«  de  lampes  klectriques  et  de  prises  de  courant.  »  Notons  seu- 
lement  que  Pon  peut  ajouter  avec  avantage  des  rhkostats  desti¬ 
nks  a  modifier  Pintensitk  lumineuse. 
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Mais  il  exists  d’autres  types  de  stereoscopes,  Parmi  ceux-ci 
nous  citerons  le  plus  ancien  en  date  celui  de  Wheatstone  qui 
est  tres  commode,  celui  de  Mattey,  celui  de  Case  et  de  Brewster 
et  I’appareil  de  Tauleigne-Mazzo  plus  perfectionne.  On  pent 
encore  reduire  les  cliches  et  les  examiner  a  la  fa§on  des  photo¬ 
graphies  st4reoscopiques  ou  bien  enfin  employer  le  proc4d6  des 
anaglyphes,mais  ce  dernier  moyen  ne  trouve  guere  d’application 
que  pour  la  reproduction  des  st4reoradiographies  dans  les  pu¬ 
blications.  ^ 

Dans  la  stereo-radiographie,  le  cliche  pris  a  droite  devra  ^tre 
regard6  avecl’oeil  droit  etle  clich6  gauche  avec  I’oeil  gauche.  La 
vision  en  relief  est  ordinairement  facile  ;  mais  il  est  indeniable 
qu’elle  se  perfectionne  avec  I’habitude.  Au  debut,  on  pourra 
s’aider  au  moyen  d’un  fil  de  laiton  couronnant  la  t^te  et  dis¬ 
pose  de  fagon  a  ce  que  la  circonference  ainsi  obtenue  se  pr^sente 
dans  un  plan  a  peupres  horizontal ;  il  suffira  de  convenir  une  fois 
pour  toutes  que  les  extr6mit4s  du  fil,  tordues  pour  en  assurer  la 
jonction,  se  trouveront  sur  le  premier  plan.  Get  artifice  facilite 
teorm^ment  la  notion  perspective. 

Si  I’on  retourne  les  films  on  obtient  le  relief  pseudoscopique 
qui  fait  passer  les  derniers  plans  en  avant  et  relegueles  premiers 
tout  en  arriere ;  bien  souvent  la  pseudoscopie  complete  tres  uti- 
lement  les  renseignemenls  obtenus  par  la  st4reo-radiographie 
directs, notamment  pour  pr6ciser  la  situation  des  corps  strangers. 

Recemment  L.  Diodes  a  preconise  une  nouvelle  m^thode  :  la 
telestereoradio graphiepouv  I’examen  pulmonaire  ou  I’exploration du 
tube  digestif.  Disons  brievement  que  cet  auteur  emploie  une 
source  trfes  puissante  et  un  appareil  perfectionn4  permettant  de 
prendre  deux  cliches  dans  une  fraction  de  seconds,  avec  une  dis¬ 
tance  focale  de  2  m.  25  et  de  grandes  bases  allant  jusqu’a 
dix  fois  r^cartement  des  yeux.  Il  obtient  ainsi  des  images  non 
ddform^es  se  rapprochant  de  la  grandeur  normals. 


On  couQoit  aisement  tons  les  partis  que  Ton  peut  tirer  de  cette 
methods.  Nous  I’avons  employee  dans  de  multiples  cas  :  locali¬ 
sation  de  corps  strangers,  fractures,  dents  incluses,  kystes  den- 
taires,  recherche  de  sequestres,  exploration  des  mastoides  et  des 
sinus  du  cr&ne.  Nul  doute  que  ce  proc4de  puisse  trouver  encore 
de  nombreuses  autres  applications. 

Nous  voulons  nous  limiter  aujourd'hui  aux  avantages  que  la 
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ster4o-radiographie  est  capable  d’apporter  a  I’examen  des  sinus. 
Mais  si  nous  entamons  ici  un  plaidoyer  en  faveur  de  ce  mode 
d’exploration,  il  estpourtant  tres  loin  denotrepens^ede  pretendre 
qu’il  est  indispensable  ou  infaillible  pour  toutes  les  formes  de 
sinusites.  C’est  ainsi,  d’une  part,  que  s’il  s’agit  d’une  suppuration 
du  sinus  maxillaire,  la  diaphanoscopie  et  surtout  la  ponction  dia- 
m4atique  restent  toujours  les  moyens  diagnostics  de  choix. 
D’ailleurs,  si  Ton  decidait  de  recourir  a  un  contrble  radiogra- 
phique,  les  antres  d’Highmore,  qui  appartiennent  au  massif  facial 
sont  tellement  bien  d^gag4s  des  formations  craniennes,  qu’une 
epreuve  de  face,  bien  faite  suivant  la  technique  ordinaire,  suffirait 
le  plussouvent  pour  indiquer  I’opacite  sinusale.  Le  proc4d4spe- 
cial  que  nous  defendons  ne  pourrait  que  donner  plus  d’intensite 
et  de  precision  a  I’ombre  projetee  ;  bien  entendu  il  saurait  aussi 
decdler  les  lesions  des  parois  osseuses,  au  cas  ou  il  y  en  aurait. 

Nous  n’entendons  pas  d’autre  part,  affirmer  que  la  sterdo- 
radiographie  parvient  k  mettre  en  evidence  toutes  les  formes  de 
sinusites  quelles  qu’elles  soient  ;  il  ne  faut  pas  lui  demander 
plus  qu’elle  ne  pent  donner.  11  serait  parfaitement  illusoire  de 
,  vouloir  exiger  d’elle  par  example  le  diagnostic  d’une  de  ces 
formes  de  sinusites  posterieures  latentes,  dont  il  est  fait  6tat 
par  MM.  Canuyt,  Ramadier  et  Velter,  car  il  est  bien  certain  que 
de  «  simples  lesions  infectieuses  legeres  »,  ou  qu’une  «  hyper- 
trophie  »  de  la  seule  muqueuse  sont  des  lesions  insuffisantes 
pour  se  traduire  par  une  image  radiographique  particuliere, 
meme  si  Ton  cherche  a  les  preciser  par  le  proc4d6  stereoscopique. 

Est-ce  dire  que  la  st^r^oradiographie  ne  pent  Stre  d’aucune 
utilite,  m^me  pour  ces  cas  particuliers  de  sinusites  k  lesions  trop 
legeres  pour  etre  fixees  par  les  rayons  ?Nous  ne  le  pensons  pas, 
car  les  auteurs  precites  remarquent  fort  justement  que  «  I’exa- 
«  men  radiographique  est ahsolument  necessaire avant  toute  interaen- 
«  tion  sur  les  sinus  posterieurs. Nons  ne  cesserons  d’insister  avec 
«  force  sur  ce  point.  Toute  manoeuvre  sur  les  antres  profonds  doit 
«  etre  precedee  d’un  cliche.  Nous  poss6derons  de  la  sorte  une 
«  connaissance  anatomique  parfaite  de  cette  region  dangereuso  ; 

«  nous  agirons  avec  certitude  sur  une  cavite  proteiforme  ou  se 
«  juxtaposent  et  s’entre-m41ent  si  souvent  les  groupements  cellu- 
«  laires.  La  radiographie  joue  done  un  role  pr^o^^ratoire  et  op4' 

«  ratoire  de  premier  plan.  »  Or  il  est  ind4niable  que  la  methode 
stereographique  donne  de  toutes  les  cavites  sinusales,  quelles 
qu’elles  soient,  une  representation  tellement  sup4rieure  b  celle 
fournie  par  la  radiographie  ordinaire  que,  m4me  dans  ce  but 


16 


H.-P.  CHATELLIER  ET  A.  DABIAUX 


pr4op6ratoire,  elle  constitue  un  moyen  d’investigation  hors  de 
pair. 

La  necessit4  de  deux  films  par  image  ster4oscopique  ne  sau- 
rait  4tre  serieusement  objectee  contre  la  methode  ;  d’autant  plus 
qu’une  exploration  sinusale,  faite  par  la  radiographie  ordinaire, 
ne  pent  jamais  etre  complete  sur  un  seul  cliche.  C’est  ainsi  qu’a 
propos  des  cavites  sinusales  du  systeme  post4rieur,  MM.  Canuyt, 
Ramadier  et  Velter  pensent  que  «  le  rhinologue  doit  demander 
«  au  radiographe  quatre  epreuves  ; 

«  a)  Un  cliche  de  base  (Hirtz)  ; 

«  b)  Un  cliche  de  profil ; 

«  c)  Un  film  intra-buccal  (Gunsett  et  Wohlhuter)  ; 

«  d)  Un  cliche  oblique  (Mac  Millian).  » 

Nous  nous  croyons  autorises  a  assurer  qu’un  nombre  egal  de 
cliches,  mais  pris  de  fagon  a  realiser  deux  st4r4o-radiographies 
sous  deux  incidences  judicieusement  combinees,  seraient  d’abord 
d’une  r4alisation  pratique  plus  ais4e  et  surtout  pourraient  don- 
ner  de  la  region  exploree  une  idee  encore  plus  nette,  plus  exacte 
et  m4me  plus  complete,  en  raison  de  la  possibilite  que  Ton  aurait 
de  les  examiner  en  pseudoscopie. 


Nous  allons  envisager  les  avantages  de  cette  methode  pour 
chacune  des  cavites  sinusales  ; 

A.  —  Sinus  maxillaires 

Nous  nous  sommes  deja  expliques  sur  I’habituelle  inutilit4  de 
la  st4r4o-radiographie  pour  I’examen  des  sinus  maxillaires.  Si 
Ton  a  recours  au  contrble  radiologique,  la  radiographie  simple 
est  ordinairement  tres  suffisante  que  Ton  prenne  le  clich4  de  face 
ou  mieux  en  vertex-menton-plaque. 

Remarquons  cependant  qu’il  s’est  trouv4  des  cas  ou  la  vision 
en  relief  a  pu  nous  4tre  de  quelque  utilite.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  pu  reconnaitre  sur  des  radiographies  ster4oscopiques 
faites  de  face,  que  I’opacit^  qui  pouvait  au  premier  abord  etre 
rattach4e  au  sinus  lui-m4me,  etait  en  r4alit4  beaucoup  plus  pos- 
terieure  et  ressortissait  a  la  masse  iat4rale  de  I’atlas.  Dans  une 
autre  circonstance  ce  moyen  nous  a  montr4  que  I’ombre  projet4e 
appartenait  a  un  volumineux  kyste  dentaire  dont  la  convexity 
bombait  fortement  dans  la  cavite  sinusale. 
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Pour  ce  qui  est  de  I’incidence  vertex-menton-plaque,  elle  n’est 
demonstrative  que  si  la  deflexion  de  la  tete  est  poussee  k  I’extreme. 
Or  Phyperextension  de  la  colonne  cervicale  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible,  et  sur  des  cliches  pris  en  deflexion  insuffisante  I’image  des 
antres  maxillaires  se  confondant  avec  celle  de  la  base  du  crkne 
devient  illisible.  A  supposer  mime  que  le  malade  ait  pu  se  plier 
a  la  position  qu'on  exige  de  lui,  il  faut  se  souvenir  que  les  souf- 
flures  orbitaires  des  sinus  frontaux  se  trouvent  dans  le  prolonge- 
ment  des  triangles  par  quoi  se  traduisent  les  antres  maxillaires 
et  que  cette  superposition  d’images  n^est  pas  sans  pouvoir  cons- 
tituer  une  cause  d’erreur. 

B.  —  Sinus  frontaux 

L’exploration  des  sinus  frontaux,  telle  qu’on  la  pratique  ordi- 
nairement,  passe  pour  I’une  des  plus  sures  et  des  plus  faciles, 
en  raison  de  la  situation  tres  superficielle  qu’ils  occupent.  11  est 
ind^niable  que  sur  un  cliche  fait  de  face,  toute  la  partie  squamo- 
frontale  se  detacbe  avec  une  grande  nettete.  Les  prolongements 
frontaux  et  sourciliers  ont  une  orientation  telle  que  leur  image 
est  precise  et  fidele  :  rien  n’est  aise  comme  de  noter  le  feston 
de  leurs  contours,  leur  translucidite  et  leur  asym6trie  habituelle. 
L’incidence  de  Hirtz  (vertex-menton-plaque,  t^te  demi-defl4chie) 
permet  en  outre  I’etude  des  prolongements  orbitaires.  Bien  que 
la  chose  soit  le  plus  souvent  inutile,  on  pourra  m^me  completer 
les  renseignements  obtenus  sur  ces  deux  precedentes  epreuves 
par  un  troisieme  film  fait  de  prolil. 

Nous  reconnaissons  pourtant  a  I’exploration  stereo-radiogra- 
phique  des  sinus  frontaux  certains  avantages  que  nous  croyons 
bon  de  signaler.  Mieux  que  tout  autre  examen  radiologique, 
elle  peut  renseigner  sur  le  bas-fond  sinusal  et  mSme  sur  le 
septum. 

Sur  un  cliche  ordinaire  pris  de  face,  la  lecture  de  la  partie 
inter-orbitaire  des  sinus,  qui  existe  seule  si  les  sinus  sent  peu 
developpes,  est  le  plus  souvent  tres  b^sitante  sinon  tout  a  fait 
impossible.  On  salt  en  effet  la  grande  difficulte  que  Ton  6prouve 
a  I’isoler  des  ombres  multiples  projetes  k  ce  niveau  ;  les  cellules 
fronto-etlimoidales  et  les  antres  sphenoidaux  sont  situ^s  k  peu 
pres  sur  une  meme  horizontale,  aussi  leurs  ombres  viennent-elles 
se  superposer  k  celles  du  sinus  6tudie  de  fagon  k  r6aliser  une 
extreme  confusion.  Souvent  mSme  d’autres  reliefs  osseux,  tels 
que  les  apophyses  clinoides  et  le  sommet  des  pyramides  petreuses 

ARCH.  mi.  LARYNG.  1926.  n"  1.  2 
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sont  capables  de  provoquer  une  opacity  genante  pour  peu  que 
la  t4te  ne  soil  pas  dans  une  rectitude  absolue. 

A  propos  du  septum  inter-frontal,  on  pent  6galement  4tre 
induit  en  erreur  par  les  cliches  pris  de  face.  C'est  que  I’image 
de  cette  cloison  est  tres  facilement  confondue  avec  d’autres 
ombres  qui  traduisent  elles  aussi  des  reliefs  osseux  lin6aires  et 
verticaux.  11  semblerait  que  la  partie  haute  de  la  cloison  inter- 
frontale,  qui  est  bien  degagee,  doive  4tre  toujours  tres  facile  k 
reconnaitre  ;  il  n’en  est  rien,  car  dans  plusieurs  circonstances  il 
aurait  6te  absolument  impossible  de  la  distinguer,  sans  le  secours 
de  la  stereo-radiographie,  de  la  Crete  frontale  qui  souleve  la 
table  interne  de  I’os.  Pour  ce  qui  est  de  la  partie  basse  de  ce 
septum  inter-frontal,  il  ne  peut  pas  ^tre  distingue  des  ombres 
analogues  projet^es  par  le  haut  de  la  cloison  nasale,  I’apophyse 
crista  galli  et  la  cloison  inter-sphenoidale. 

La  position  vertex-menton-plaque  t4te  demi-defechie  est  sans 
aucun  doute  tres  superieure.  Elle  ne  peut  pourtant  pas  per- 
mettre  d’isoler  avec  certitude  la  cloison  inter-frontale  de  la  cr^te 
frontale  prolong4e  en  haut  par  la  partie  inferieure,  etroite  encore, 
de  la  gouttiere  longitudinale.  Quant  au  bas-fond  sinusal,  sous 
cette  incidence  il  est  tres  souvent  marqu6,  tout  au  moins  en  par- 
tie,  par  I'ombre  tres  opaque  et  angulaire  determin6e  par  le  sque- 
lette  nasal  (os  propres  et  apophyse  montante  des  maxillaires 
sup4rieurs).  Get  inconvenient,  d^jk  r6el  sur  une  epreuve  prise 
en  parfaite  rectitude  du  crkne,  devient  beaucoup  plus  g^nant  si 
la  ISte  a  subi  un  certain  mouvement  de  Iat4ralit6  ou  de  rotation  • 
et  chacun  sait  combien  sont  faciles  ces  I4g4res  erreurs  de  tech¬ 
nique.  De  plus,  et  a  supposer  m6me  que  Ton  soit  parvenu  k  se 
d4barrasser  de  I’ombre  nasale,  sur  une  telle  radiographie  le  plan- 
cher  sinusal  se  pr4sente  obliquement  aux  rayons  ;  aussi  son 
image  ne  peut-elle  4tre  qu’imprecise,  deformee  et  imparfaite. 

C’est  pourquoi  nous  avons  coutume  de  pratiquer  I’exploration 
des  antres  frontaux  au  moyen  de  deux  st4r6o-radiographies,^ 
dont  I’une  est  prise  de  face  et  la  seconde  en  position  vertex- 
menton-plaque  tete  demi-d4fl4chie. 

La  premiere  nous  renseigne  de  fa^on  pr4cise  et  complkte  sur 
tout  le  segment  sinusal  qui  se  rapproche  du  plan  frontal.  La 
partie  haute  des  sinus  profite  sans  doute  assez  peu  de  cet  exa- 
men  ;  il  permet  pourtant  d’4valuer  avec  plus  de  pr4cision  les 
cloisonnements  marginaux,  le  relief  et  la  situation  r4ciproque  des 
diverticules  ;  et  il  isole  surtout  completement  I’un  de  I’autre  le 
septum  inter-frontal  et  la  cr4te  frontale,  montrant  que  le  premier 
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est  ant4rieur  par  rapport  a  la  seconde.  Mais  ce  mode  d’explora- 
tion  clarifi^  jusqu’k  I’evidence  la  region  inter- orbitaire,  que  nous 
avons  vue  4tre  si  confuse  sur  les  cliches  ordinaires.  Grelce  a  la 
notion  du  relief,  I’erreur  n’est  plus  possible  ;  chaque  cavite  sinu- 
sale  s’isole  de  sa  voisine,  et  Ton  suit  d’avant  en  arriere  :  les 
sinus  frontaux,  les  couloirs  ethmoidaux  et  les  antres  sphdnoidaux. 
Bien  entendu  le  pied  de  la  cloison  inter-frontale  s’ihdividualise 
tout  aussi  parfaitement  et  peut  4tre  aisement  etudid,  De  part  et 
d’autre  du  bord  inferieur  de  cette  cloison,  on  peut  rep6rer  le 
siege,  la  direction  et  I’aspect  des  planchers  sinusaux,  dont  il  est 
loisible  d’^valuer  I’orientation  et  le  degr6  de  soufflure  par  les 
diverses  cellules  ethmoido-frontales. 

Sur  la  ster^o-radiograpbie  vertex-menton-plaque,  on  peut  bien 
entendu  contrdler  les  observations  faites  sur  la  prec6dente 
6preuve  ;  mais  on  peut  aussi  explorer  en  toute  certitude  les  pro- 
longements  orbitaires  dont  on  6valuera  les  diam&tres  horizon*- 
taux,  tandis  que  I'epreuve  faite  de  face  aura  permis  de  noterleurs 
diametres  verticaux. 

Pour  terminer,  nous  voulons  signaler  une  constatation  que 
la  stereo-radiographie  nous  a  permise  au  moins  sur  une  epreuve^ 
et  dont  I’importance  nous  semble  capitale  :  nous  entendons  par- 
ler  du  rep4rage  du  canal  fronto-nasal.  Nous  avons  pu  le  voir 
naitre  du  plancher  sinusal  et  descendre  au  milieu  des  cellules 
ethmoidales.  Inutile  d’ajouter  que  sans  la  vision  en  relief  cette 
recherche  demeure  vaine.  Nous  pensons  que  cette  question  m4ri- 
terait  d’etre  sp4cialement  6tudi4e  ;  il  conviendrait  de  rechercher 
I’orientation  la  meilleure,  de  fixer  le  temps  de  pose  optimum  et  de 
determiner  la  qualite  des  rayons  la  plus  apte  k  donner  I’image 
d4sir4e.  Peut-4tre  m4me,  s’inspirant  de  travaux  r4cents,  pour- 
rait-on  s’aider  du  lipiodol,  tout  au  moins  dans  les  cas  ou  cette 
investigation  doit  4tre  suivie  d’une  intervention. 

C.  —  LabYRINTHES  ETHMO'iDAUX 

Pour  que  la  radiographie  ordinaire  puisse  donner  satisfaction' 
dans  I’exploration  des  labyrinthes  ethmoidaux,  il  est  indispenr 
sable  d’adopter  une  des  incidences  de  Hirtz.  Nous  venons  de  voir; 
en  effet  qu’une  4preuve  faite  de  face  ne  saurait  convenir,  parce- 
que  les  rayons  prennent  d’enfilade,  suivant  leur  plus  grand  axe, 
les  masses  lat4rales  ;  et  surtout  parce  que  I’ombre  projet4e  par 
les  couloirs  ethmoidaux  s’enchev4tre  avec  celles  des  sinus  fron¬ 
taux  et  sph4noidaux.  Il  est  tres  certain  que  les  techniques  ima- 
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ginees  par  Hirtz  parent  a  ces  inconvenients.  Sous  I’incidence  ver- 
tex-menton-plaque,  tete  demi  deflechie,  on  peut  d4ja  rep6rer  les 
cellules  ethmoidales  d’un  c6t6,  le  long  de  Tombre  nasale,  si  la 
tete  a  ete  un  peu  device  ;  mais  c’est  surtout  la  position  menton- 
vertex-plaque  qui  excelle  k  exposer  les  couloirs  ethmoidaux  dans 
toute  leur  longueur,  gr^ce  a  elle  les  cellules  s’4chelonnent  les 
unes  derriere  les  autres  avec  une  grande  clarte. 

Mais  il  faut  bien  reconnaitre  que  si  cette  position  est  ideale 
et  d’une  realisation  pratique  facile  chez  les  sujets  dont  le  cou  est 
souple  et  bien  degage,  son  emploi  devient  beaucoup  moins  satis- 
faisant  chez  les  malades  Ages  ou  engonc4s  a  colonne  cervicale 
courte  et  enraidie,  de  meme  que  chez  ceux  qui  sont  trop  cepha- 
lalgiques  pour  pouvoir  prendre  ou  conserver  la  position  exig4e. 
C’est  dans  ces  cas  que  Tombre  projetee  par  I’arc  mandibulaire 
vient  mordre  plus  ou  moins  sur  I’image  de  I’ethmoide  anterieur 
qui  echappe  de  ce  fait  a  tout  examen.  Moins  importantes  sans 
doute  sont  les  remarques  suivantes  :  dune  part,  en  admettant 
m4me  que  I’extension  ait  pu  4tre  complete,  il  faut  se  souvenir 
que  les  couloirs  ethmoidaux  ne  se  voient  qu’k  travers  les  lames 
palatines,  a  vrai  dire  tres  peu  genantes  et  qu’a  travers  les  cornets 
infdrieurs  et  moyens  qui  peuvent  I’etre  davantage  ;  d’autre  part 
les  antres  maxillaires  et  les  prolongements  orbitaires  des  sinus 
frontaux  superposent  leurs  images  juste  en  bordure  du  pourtour 
ethmoidal,  aussi  la  moindre  deviation  de  la  tete  suffit-elle  a 
determiner  un  chevauchement  unilateral  de  celles-ci  sur  I’ombre 
ethmoidale. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  I’incidence  menton-vertex-plaque 
demeure  le  mode  d’examen  de  choix  pour  I’ethmoide,  chaque 
fois  qu’on  pourra  remployer.  C’est  dans  les  autres  cas  que  la 
stereo-radiographie  peut  etre  tres  precieuse.  Nous  savons  ddjk 
que  sur  les  epreuves  faites  de  face,  ce  precede  qui  donne  la 
vision  en  relief,  permet  d’etager  en  profondeur  avec  la  plus 
grande  facility  :  les  sinus  frontaux,  les  couloirs  ethmoidaux  et 
les  sinus  sphenoidaux.  Nous  ne  voulons  pas  prdtendre  que  la 
notion  de  perspective  soit  telle  que  sous  cette  incidence,  on  puisse 
individualiser  toutes  les  cellules  qui  se  pr4sentent  les  unes  der¬ 
riere  les  autres  ;  nous  affirmons  seulement  qu’une  radio-st4r4o- 
graphie  faite  de  face  permet  sans  erreur  possible  de  localiser  les 
l4sions  a  I’ethmoide  au  cas  ou  les  sinus  frontaux  et  sph4noidaux 
seraient  indemnes. 

Bien  entendu,  si  Ton  veut  tirer  de  la  m4thode  son  maximum 
de  rendement  pour  I’exploration  ethmoidale,  au  cas  ou  la  consti- 
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tution  et  Tetat  du  patient  le  permettent,  il  faut  completer  cette 
image  en  relief  faite  de  face  par  une  autre  epreuve  egalement 
stereographique  prise  en  menton-vertex-plaque.  Sur  cette  der- 
niere  les  deux  couloirs  ethmoidaux  se  reperent  avec  la  plus  grande 
facilite  et  peuvent  ^tre  suivis  d’avant  en  arriere.  Peu  importe 
alors  que  les  frontieres  ethmo'idales  soient  envahies  par  les 
ombres  voisines,  car  la  vision  en  relief  se  charge  de  remettro 
celles-ci  a  leur  place,  c’est-a-dire  a  distance  des  cellules  etudi^es. 
11  est  indeniable  qu’une  telle  stereo-radiographie  est  cede  qui 
donne  des  labyrinthes  ethmoidaux  I’image  la  plus  instructive  ; 
mais  I’epreuve  de  face  peut,  elle  aussi,  donner  de  precieux  ren- 
seignements  et  ne  doit  pas  etre  negligee  :  elle  permet  un  repe- 
rage  parfait  de  la  lame  des  cornets  et  de  I’os  planum,  fixantainsi 
les  limites  transversales  des  masses  laterales.  A  plusieurs  reprises 
nous  avons  pu  reconnaitre  certains  details  tels  qu’une  bulle 
hypertrophiee.  Inutile  d’ajouter  que  ces  reliefs  perdaient  singu- 
lierement  de  leur  precision  si  Ton  examinait  isolement  I’un  ou 
I’autre  des  deux  films  qui  venaient  d’en  fournir  une  image  ste- 
reoscopique  si  parfaite. 

D.  —  Sinus  sphEnoidaux. 

Le  corps  du  sphenoide  est  a  peu  de  chose  pres  le  centre  geo- 
m6trique  de  la  base  du  crfine  ;  c’est  pourquoi  son  image  est 
extr^mement  difficile  k  obtenir  avec  nettete  par  la  radiographic 
ordinaire,  en  raison  de  la  multiplicity  des  reliefs  osseux  qui  I’en- 
tourent  de  toute  part.  Un  cliche  fait  de  face  ou  de  profit  est 
pratiquement  indechiffrable.  L’incidence  de  Hirtz  menton-vertex- 
plaque  est  seule  capable  de  degager  les  sinus  sphynoidaux  qui 
apparaissent  alors,  vus  de  bas  en  hautjcomme  deux  zones  claires, 
entourees  des  ombres  projetdes  par  I’apophysebasilaire  en  arriere, 
rytage  moyen  de  la  base  du  crane  lateralement  et  I’ethmoide  en 
avant,  encore  peut-on  parfois  ytre  trompy  k  ce  niveau  par  I’om- 
bre  palatine  plus  antyrieure.  Mais  si  ce  moyen  est  prycieux  pour 
y valuer  la  translucidity  des  antres  sphynoiidaux  et  jusqu’a  uncer¬ 
tain  point  leurs  dimensions  horizontales,  il  faut  bien  admettre 
que  I’idye  qu’il  procure  de  leur  morphologic  exacte  est  assez  pre- 
caire.  A  telle  enseigne  que  MM.  Canuyt  Ramadier  et  Velter  ne- 
rydament  pas  moins  de  trois  autres  clichys  pour  complyter  les 
notions  acquises  par  le  film  pris  selon  cette  incidence. 

Nous  pensons  que  I’ytude  des  sinus  sphynoidaux  profite  plus 
que  tout  autre  du  procedy  que  nous  preconisons.  Une  seule  st6- 
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rdoradiographie  faite  de  facepermet  dejk  des  constatations  extrS- 
mement  etendues,  surtout  que  c’est  pour  cette  exploration  que 
la  pseudoscopie  peut  etre  employee  le  plus  utilement.  Si  les  cli¬ 
ches  sont  disposes  de  faQon  telle  que  le  cr4ne  soit  vu  d’avant  en 
arriere,  rien  n’est  plus  aise,  comuie  nous  I’avons  deja  dit,  que 
de  retrouver  les  antres  sphenoidaux  derriere  I’ethmoide  et  les 
sinus  frontaux ;  si  les  cliches  sont  retourn4s  et  si  Ton  examine 
alors  la  tete  d’arri^re  en  avant,  les  cavit^s  h  6tudier  apparaissent 
alors  presqu’au  premier  plan,  juste  derriere  I’ecaille  occipitale  et 
Tapophyse  basilaire ;  or  ce  sont  la  deux  surfaces  osseuses  d’une 
structure  fort  simple,  dont  I’image  n’est  pas  genante. 

De  Tune  ou  de  I’autre  fagon,  il  est  tres  facile  d’identifier  le 
pourtour  des  sinus,  de  constater  leur  forme,  de  contr&ler  ledes- 
sin  des  gouttieres  caverneuses,  de  noter  leur  degre  de  soufflure 
et  les  prolongements  qui  en  r4sultent,  et  de  situer  enfin  avec 
exactitude  le  septum  qui  les  s4pare  I’un  de  I’autre.  Sur  plusieurs 
6preuves,  nous  avons  pu  de  la  sorte  constater  la  presence  ordi- 
nairement  bilaterale  sinon  exactement  symelrique  des  prolon¬ 
gements  ant^rieurs  dans  les  petites  ailes,  et  surtout  des  prolon¬ 
gements  alaires  qui  clivent  plus  ou  moins  la  racine  moyenne 
des  grandes  ailes.  Ses  canaux  osseux  p6risinusaux  se  voient 
d’autant  mieux  que  leur  grand  axe  est  plus  proche  de  la  direc¬ 
tion  antero-posterieure ;  le  canal  vidien  apparait  particulierement 
bien.  Quant  a  la  cloison  intersinusale,  la  vision  en  relief  permet 
de  la  distinguer  avec  certitude  des  septums  nasal  et  interfrontal, 
alors  que  cette  individualisation  est  completement  impossible  sur 
les  radiographies  ordinaires  faites  de  face.  II  va  de  soi  qu’en 
m^me  temps  que  Ton  a  identifie  cette  cloison  osseuse,  on  en  a 
d4termin6  et  la  situation  et  le  degre  de  scoliose  verticale. 

Mais  si  ces  donnees  fournies  par  cette  stereoradiographie  de 
face  sont  d^jk  trks  completes,  rien  n’interdit  de  les  parfaire,  le 
cas  ech6ant  et  si  la  constitution  et  I’etat  du  malade  le  permet- 
tent,  par  une  seconde  6preuve  dgalement  st^rdoscopique  faite 
suivant  Tincidence  menton-vertex-plaque  de  Hirtz,  qui  d^gagera 
et  isolera  completement  les  sinus  6tudi4s  des  ombres  voisines. 
On  acqui4rera  grkce  a  elle  une  notion  exacte  du  pourtour  post6- 
rieur  et  surtout  de  la  paroi  ant4rieure  dont  on  pr^cisera  les  con¬ 
nexions  avec  I’ethmoide  post4rieur. 


Nous  pensons  avoir  montr4  par  cette  6tude  tout  ce  que  Ton 
est  en  droit  d’attendre  de  la  stereoradiographie  pour  I’explora- 
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tion  des  cavit^s  sinusales  du  cr4ne.  II  est  Evident  que  ce  proc4d6 
comporte  encore  beaucoup  d’autres  applications.  Nous  I’avons 
pour  notre  part  employe  dans  des  buts  multiples  et  varies,  et  il 
est  bien  rare  que  nous  n’ayons  pas  eu  a  nous  en  louer. 

Nous  esperons  surtout  avoir  attire  I’attention  surune  methode 
d’examen  d’une  technique  extrSmement  simple  et  qui  est  sans 
aucun  doute  appelee  a  sortir  d’un  oubli  immerit4. 

p,-S.  —  Get  article  est  illustre  par  deux  ster4oradiographies 
reproduites  en  anaglyplies.  La  premiere  est  Timage  d’un  crdne 
normal  pris  de  face,  c’est-a-dire  en  incidence  postero-anterieure 
frontale  ;  elle  permet,  entre  autre  chose,  de  distinguer  la  cr4te 
frontale  du  septum  inter-frontal.  La  seconde  represente  une  autre 
t4te  faite  en  vertex-menton-plaque,  t4te  demi-deflechie. 

Nota.  Pour  examiner  la  figure  de  gauche  cacher  la  figure  de 
droite  et  vice  versa. 
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Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  L’uNivERsiTfi  de  Sofia 


SUR  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DE  L’OZENE 


(La  methode  combin6e  :  chirurgicale  et  biologique.) 
Par  le  Professeur  D'  BELINOFF,  directeur  de  la  clinique. 


Le  lecteur  est  peut-4tre  effray^  en  lisant  le  litre  de  men  arti¬ 
cle,  croyant  qu’aux  m^thodes  d’op^rer  la  punaisie  sans  cesse 
plus  nombreuses,  j’en  ajoute  une  de  plus. 

Je  suis  loin  d’une  pareille  id4e.  Je  trouve  que  les  methodes  op4- 
ratoires,  donn4es  et  modifides  par  les  diff4rents  auteurs,  sont  au 
point  de  vue  technique  suffisantes.  Une  autre  question  doit  int4- 
resser  I’oto-rhino-laryngologiste  moderne  :  quel  est  le  but  de 
l’op4ration  et  quels  r4sultats  peut-on  r4aliser  par  le  traitement 
chirurgical. 

L’id4e  de  trailer  I’ozene  par  le  r4tr4cisseinent  des  cavit4s  nasa- 
les  est  donn4e  par  Moure,  Brindel(l)  et  autres,  qui  se  servaient 
de  la  paraffine.  Lautenschlajger,  Ramadier,  Halle,  Witmaak, 
Hinsberg,  etc.,  ont  propos4  des  m4thodes  op4ratoires  sp4ciales, 
ayant  pour  but  de  d4placer  la  paroi  lat4rale  de  la  cavit4  nasale  et 
par  cette  mani4re  d’atteindre  un  r4tr4cissement  constant  et  con- 
sid4rable.  Ces  m4thodes  sont  assez  connues,  et  il  serait  superflu 
de  les  d4crire.  11  est  au  contraire  tr4s  important  de  savoir  la 
conception  des  auteurs  m4mes  sur  les  limites  de  ce  qu’on  peut 
obtenir  par  une  intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  de 
I’ozfene.  Malheureusement  les  travaux  originaux  des  auteurs  cit4s 
me  manquent ;  mais  des  livres,  dont  je  dispose,  je  tire  la  con¬ 
clusion,  que  presque  tous  parlent  d’une  cure  radicale  de  I'oz^ne 
par  la  vole  opdraloire  (Hinsberg,  Lautenschlseger.,  etc.). 

Nous  savons  qu’au  point  de  vue  clinique  roz4ne  est  une  triada 
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consistant  en  croutes,  odeur  et  atrophie  allant  jusqu’a  la  beance 
des  fosses  nasales. 

L’op^ration,  quelle  que  soit  sa  technique,  peut  avoir  seulement 
le  but  de  r^trecir  la  cavite  nasale,  qui  est  trop  large,  d’un  c&te 
comme  expression  d’un  etat  congenital,  d’autre  c6te  comme 
resultat  de  I’atrophie. 

Les  grands  symptomes  del’ozene  — odeur,  atrophie  et  formation 
des  croutes  —  sont  influences  par  reparation  secondaire ;  la 
cause  de  la  maladie  reste  et  exige  un  traitement  special,  even- 
tuellement  causal. 

II  est  clair  alors  que  le  traitement  chirurgical  est  et  ne  peut 
pas  6tre  autre  qu’un  traitement  symptomalique,  dirige  centre  la 
ladance  des  cavites  nasales. 

L’enlevement  du  tissu  scl^reux  dans  le  rhinoscldrome  n’est 
qu’un  traitement  symptomatique.  Nous  n'attendons  de  ce  trai¬ 
tement  que  la  disparition  de  la  stenose.  Notre  lutte  centre  le 
bacille  de  Frisch  reste  en  valeur  avant  et  apres  I’operation.  Ainsi 
doivent  etre  congues  la  t4che  et  les  limites  du  traitement  chirur¬ 
gical  dans  la  punaisie. 

Tons  les  autres  inoyens  therapeutiques,  symptomatiques  ou 
causaux  centre  I’ozene,  dont  le  clinicien  dispose,  doivent  etre 
appliques  avant  et  apres  rop6ration. 

Quel  est  le  remede  le  plus  puissant  dont  nous  disposons  dans  la 
lutte  contre  la  rhinite  atrophique  fdtide  ?  Apres  les  travaux  de  Pfirez 
et  Hoffer,  apres  les  publications  recentes  et  fondamentales  de  Bal- 
denweek,  Jacod  et  Moulonguet,  il  est  hors  de  doute,  que  dans  les 
vaccins  nous  possedons  une  therapeutique  tres  active  et  qui  sur- 
tout  peut  agir,  la  ou  toute  autre  medication  a  echoue. 

Nous  ne  pouvons  pas  encore  nous  prononcer  definitivement  si 
le  traitement  biologique  est  un  traitement  causal  ;  mais  en  tout 
cas  son  influence  sur  les  grands  symptomes  de  la  maladie  en 
question  est  reconnue  par  tons  les  sp4cialistes  et  nous  pouvons 
la  confirmer  nous-meme,  nous  basant  sur  une  experience  de 
plusieurs  annees  et  de  plusieurs  dizaines  de  malades.  Mais  la  cli- 
nique  nous  montre  qu’il  y  a  des  cas  ou  I’operation  ne  donne 
aucun  resultat  ;  il  y  en  a  d ’autres,  oii  la  vaccinotherapie  n’amene 
que  des  effet  mediocres  ou  nuls. 

Pour  nous  orienter  dans  cette  question  tres  sombre  et  com- 
pliquee,  nous  proposons  de  distinguer  dans  revolution  de  I’ozene 
trois  periodes  assez  bien  delimitables  ; 

1°  La  periode  initiate  est  caract^risee  par  une  s6cr6tion  abon- 
dante,  par  un  etat  hypertrophique  de  la  muqueuse  nasale  et  par 
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une  abondance  extraordinaire  du  bacille  de  Perez  dans  les  s6cr6- 
tions.  Ce  stade  est  le  moins  etudi6. 

2°  La  deuxieme  periode  est  facile  a  diagnostiquer  ;  les  trois 
symptdmes  cardinaux  de  la  maladie  sont  bien  developpes,  sur- 
tout  I’odeur  et  les  croiites. 

3°  La  beance  des  fosses  nasales  est  le  signe  le  plus  caracteristi- 
que  pour  la  troisifeme  periode  de  I’ozene  :  la  muqueuse  est  atro- 
phiee,  les  cornets  disparaissent.  Pour  le  malade  commence  la 
vie  sans  pituitaire,  pour  le  medecin  traitant  la  vraie  croix. 

Le  resultat  de  cbaque  therapie,  appliquee  pour  le  traitement  de 
Pozene,  dependra  naturellement  enlre  autres  de  la  periode  oii  se 
trouve  la  maladie.  Les  cas  les  plus  refractaires  au  traitement  sont, 
probablement,  ceux  de  la  troisieme  p6riode. 

Nous  en  avons  eu  aussi,  et  c’est  dans  ces  cas  que  nous  avons 
appliqu6  la  vaccinothirapie  el  ['operation  d'embUe.  Nos  resultats 
sont  tres  encourageants. 

Nous  nous  reservons  le  droit  de  publier  nos  cas  plus  lard, 
quand  ils  seront  plus  nombreux  et  plus  longtemps  observes, 
nous  nous  arr^terons  pour  le  moment  sur  les  raisons  du  Iraite- 
menl  combine. 

Dans  le  tableau  clinique  de  I’ozene  il  y  a  deux  agents,  dont  le 
role  est  hors  de  doute  :  I’agent  mecanique,  la  beance  et  I’agent 
biologique,  le  microbe. 

Lhmportance  clinique  du  moment  m4canique  pent  etre  bien 
illustree  par  I'histoire  de  la  paraffinotherapie.  Des  auteurs  aussi 
comp4tents  que  consciencieux  (Brockaert,  Botey,  etc.),  parlaient 
d’une  cure  radicals  de  I’ozene  par  la  paraffine,  —  conception 
absolument  fausse,  puisque  la  beance  des  cavites  nasales  est  un 
symptome  de  la  maladie  et  pas  la  maladie  m4me.  En  enlevant 
ce  moment  nous  pouvons  influencer  tres  favorablement  aussi  les 
autres  ph^nomfenes  de  la  maladie,  mais  cette  derniere  reste  et  ne 
peut  pas  4tre  enlev6e  par  une  ou  plusieurs  injections  de  paraffine. 

Le  traitement  operatoire  a  le  m^rae  but  que  la  paraffinothd- 
rapie,  c’est-h-dire,  d’enlever  ou  de  diminuer  la  largeur  anormale 
des  cavites  nasales. 

Mais  si  la  paraffinotherapie  n’est  qu’un  traitement  symptoma- 
tique,  le  traitement  operatoire  n’en  est  pas  plus.  C’est  pourquoi 
meme  dans  les  cas  ou  le  traitement  operatoire  a  donneles  meilleurs 
resultals,  nous  n’avons  pas  le  droit  de  parler  d’une  cure  radi¬ 
cals,  puisque  le  second  moment  de  la  maladie,  Lagent  biologi¬ 
que  reste  dans  I’organisme  et  continue  son  travail  destructif. 

Si  I’agent  biologique  dans  I’ozene  est  le  bacille  de  Perez,  ou 
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celui  d’Abel-Lcevenberg  ou  une  combinaison  de  differents 
microbes,  nous  n’avons  pas  assez  de  donn^es  pour  nous  pronon- 
cer.  D’autre  part  si  I’ozene  est  provoqu6  par  ces  microorga- 
nismes  ou  s’il  doit  exister  des  causes  pr6disposantes(tuberculose, 
lues,  platbyrhinie,  sinusites),  nous  ne  savons  pas  encore  d4fini- 
tivement. 

Mais  le  r61e  clinique  des  microorganismes  dans  Tozene  est 
hors  de  doute  et  le  traitement  dirige  centre  ces  microbes  nous 
donne  des  resultats  reconnus  par  tous  les  sp4cialistes,  qui  ont 
travaille  cette  question. 

De  ce  point  de  vue  nous  Irouvons  tres  int4ressantes  les  com¬ 
munications  de  Hofer  h  la  Societ6  Otologique  autrichienne  {Monats- 
chrift  fiir  Ohrenheilkunde  H.  5,  p.  614,  1925),  qui  a  montr4  des 
malades  absolument  Iib4r4s  de  chaque  ph4nomene  oz4neux  : 

Depuis  9  ans . 1  cas 

—  8  ans . 3  cas 

—  3  ans . 3  cas 

—  2  ans . 2  cas,  etc... 

Ces  cas  ont  4t4  trait4s  par  le  vaccin  de  Hofer.  Dans  la 
meme  s4ance  de  la  Soci4t4  Otologique  autrichienne,  Schnierer 
a  fait  une  tres  importante  communication  sur  le  traitement  de 
I’ozene  par  un  vaccin  mixte  des  bacilles  suivants  :  rhinoscl4- 
rome,  Fridlajnder  et  Lcevenberg-Abel.  L’auteur  a  obt4nu  de  tres 
bons  r4sultats. 

L’effet  des  vaccins  pent  avoir  diff4ren(es  explications.  Les  uns 
(Perez,  Hofer,  Koffler,  etc.)  affirment  que  I’ozene  est  une  maladie 
microbienne,  monobacillaire,  caus4e  par  le  cocco-bacille  f4tide 
et  elle  pent  4tre  trait4e  par  les  vaccins  sp4cifiques,  comme 
chaque  maladie  infectieuse  ;  les  autres  (les  auteurs  italiens,  fran- 
§ais,  etc.)  trouvent  I’origine  de  I’ozene  inconnue;  quant  aux  micro¬ 
bes,  ils  se  joignent  a  la  maladie  comme  parasites,  comme  infec¬ 
tion  secondaire  etprovoquent  une  parlie  des  symptomescardinaux 
de  la  maladie  (odeur). 

La  vaccinotherapie  serait  selon  ces  derniers  auleurs  un  iraite- 
menl  sympiomatique. 

Nous  voyons  que  la  bact4riologie  de  I’ozene  n’est  pas  encore 
4claircie.  Mais  tout  le  monde  reconnait  le  moment  biologique 
dans  le  tableau  clinique  de  la  maladie. 

Mais  il  y  a  des  limites  pour  le  traitement  biologique  ainsi  que 
pour  le  traitement  op4ratoire. 
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II  serait  etrange  d’esperer  que  dansles  cas  avances,  le  troisieme 
stade,  la  beance,  puisse  disparaitre  apres  la  vaccinotherapie  la 
plus  ^nergique,  ainsi  qu’il  ne  peut  pas  ^tre  justifi4  d’attendre  la 
disparition  de  tous  les  symptomes  ozeneux  apres  une  operation, 
quelles  que  soient  sa  technique  et  ses  limites. 

La  vaccinotherapie  est  impuissante  centre  I’a'gent  m4canique, 
reparation  est  impuissante  centre  le  microbe  (qu’il  soit  la  cause 
de  la  maladie  ou  qu’il  soit  seulement  un  «  compagnon  oblige  » 
de  I’ozene. 

La  combinaison  de  ces  deux  methodes  forme  un  traitement 
dirig4  centre  tous  les  sympthmes  classiques  de  la  rhinite  fetide 
et  doit  etre  reconnue  comme  la  methode  la  plus  complete  et  la 
plus  efficace  pour  le  moment. 

II  est  incomprehensible  que  dans  les  livres  on  ne  parle  pas  de 
cette  methode  qui  parait  si  logique  et  si  naturelle.  La  cause 
en  est  que  les  auteurs  qui  ont  ecrit  sur  le  traitement  biolo- 
gique  de  I’ozene  rejettent  le  traitement  chirurgical,  ayant  peur 
de  diminuer  le  role  therapeutique  de  la  vaccinotherapie  en 
la  combinant  avec  les  autres  methodes.  D’autre  part  les  chirur- 
giens  parlent  d’une  cure  radicale  avec  leurs  methodes  respectives 
et  a  leur  tour  rejettent  le  traitement  biologique  craignant  de  bl4- 
mer  la  methode  op^ratoire,  en  reconnaissant  des  propriet4s  cura¬ 
tives  specifiques  aux  vaccins.  Nous  croyons  que  les  uns  et  les 
autres  ont  tort.  Le  but  que  se  propose  I’operaiion  el  le  but  du 
traitement  'biologique  se  complelenl  I'un  V autre  et  ne  se  trouvent 
pas  du  tout  en  contradiction. 

Nous  avons  dit  que  la  conception  moderne  de  la  pathogenie 
de  I’ozene  nous  permet  seulement  de  considerer  le  traitement 
op6ratoire  comme  une  cure  symptomatique  et  non  pas  causale. 

Cette  conception  etant  la  plus  justifi4e  dans  I’etat  actuel  de 
nos  connaissances  sur  la  nature  de  Tozene,  il  n’est  rien  de  plus 
facile,  que  de  comprendre  et  de  formuler  les  indications  de  I’in- 
tervention  chirurgicale. 

Elle  reste  seulement  pour  les  cas  oii  la  beance  est  grande  et  ne 
peut  pas  4tre  influencee  par  le  traitement  biologique  (le  III” 
stade). 

De  ce  point  devue,  une  operation  est  contre-indiquee  chez  un 
malade  dont  les  cavit4s  nasales  ne  sent  pas  trop  larges  et  ou 
nous  pourrons  esp4rer  atteindre'  par  la  vaccinoth4rapie  un  r4- 
sultat  plus  ou  moins  satisfaisant  (P'  et  IP  stades).  Dans  ces  cas 
nous  devons  appliquer  le  traitement  par  la  vaccinoth4rapie. 

Nos  impressions  cliniques  nous  ont  montr4  que,  quand  la 
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beance  est  mediocre,  reparation  est  tout  a  fait  superflue,  ce  qui 
serait  au  point  de  vue  theorique  completement  justifie. 

Au  contraire,  quand  les  cavites  nasales  sont  trop  larges  et  que  les 
conditions  mecaniques  du  passage  de  Fair  favorisent  extr^me- 
ment  la  s4cheresse  et  la  formation  des  croutes,  le  r4trecissement 
ne  pent  qu’augmenter  reflet  de  la  vaccinoth4rapie,  en  enlevant 
un  moment  m4canlque  de  haute  importance  (III®  stade). 

II  est  4vident  que  le  moment  m4canique  n’exige  pas  un  traite- 
ment  sp4cial  dans  chaque  cas  d’ozene.  Nous  r4servons  le  traite- 
ment  op4ratoire  seulement  pour  les  malades,  dont  les  cavit4s  sont 
assez  larges  et  chez  lesquels  la  vaccinolh4rapie  ne  donne  pas  de 
r4sultats,  tandis  que  la  vaccinoth4rapie  est  indiqu4e  dans  tons 
les  cas  et  doit  4tre  continu4e  parfois  tres  longtemps  (des  mois 
et  m4me  des  ann4es.) 

Dans  notre  pratique  nous  nous  servons  des  vaccins  polyvalents, 
pr4par4s  dans  les  instituts  de  Vienne  et  de  Sofia. 

Nous  avons  vu  des  cas  d’une  am4lioration  tres  proche  de  la  gu4- 
rison  ;  mais  la  maladie  ayant  une  grande  tendance  a  se  r4p4ter, 
nous  n’avons  pas  le  courage  de  parler  de  gu4rison  de  I’ozfene.  En 
tout  cas  m4me  les  am4liorations  nombreuses  que  nous  avons  vues 
dans  nos  cas,  sont  suffisantes  pour  reconnaitre  dans  la  vaccino- 
th4rapie  la  m4thode  la  plus  efficace  pour  le  moment  biologique 
contre  la  rliinite  atrophique  f4tide. 

Dans  les  cas- tres  opiniMres  nous  avons  inject4  le  vaccin  dans 
les  cornets,  pour  provoquer  une  r4action locale  et  g4n4rale  plus  4ner- 
gique  (Rebattuet  Lenjeron,  Rnna/es  1924,  n°  12).  Dans  d’autres  cas 
nous  avons  remplac4  le  vaccin  polyvalent  par  1’ auto  vaccin  et 
presque  dans  tons  les  cas  nous  avons  vu  une  am41ioration  des 
sympt&mes  de  I’ozene. 

Quant  au  proe4d4  op4ratoire  dont  nous  nous  servons,  nous 
trouvons  qu’au  point  de  vue  technique,  le  proc4d4  de  Halle  est 
le  plus  simple  et  le  mieux  accept4  par  les  malades. 

Nous  nous  sommes  procur4s  les  instruments  de  Hinsberg,  mais 
trouvant  I’intervention  par  la  m4thode  de  cet  auteur  tres  compli- 
qu4e,  nous  la  r4servons  seulement  pour  les  cas  les  plus  graves. 
Personne  ne  pent  garantir  que  le  traitement  combin4  donnera 
une  gu4rison  complete  dans  tons  les  cas  d’ozene.  Au  contraire,  il 
y  aura  des  formes  r4fractaires  qui  r4sisteront  k  la  m4thode  com- 
bin4e  comme  elles  r4sistent  a  chaque  traitement.  Mais  dans  une 
maladie  dont  r4tiologie  n’est  pas  encore  d4finitivement  4claircie 
et  dont  le  traitement  jusqu’k  hier  4tait  presque  nul,  la  m4thode 
combin4e  qui  donne,  sinon  une  gu4rison,  au  moins  une  am41io- 
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ration  des  symptomes,  doit  6tre  reconnue  comme  traitement  de 
choix.  G’est  Tunique  m4thode  qui  est  dirig4e  contre  les  deux 
agents,  jouant  le  principal  r&le  dans  la  rhinite  atrophique  f4tide, 
I’agent  m^canique  (la  b6ance  des  cavites  nasales)  et  I’agent  biolo- 
gique. 


RfiKEGTION  DE  DIVISION  TOTALE  DU  VOILE  DU  PALAIS,  EN  UTILISANT 
LES  AMYGDALES  PALATINES  DANS  LES  CAS  CONSIDfiR^S  GOMME 
INOP^:RABLES.  CONSEQUENCES  EONCTIONNELLES  DE  LA  mETHODE 

Par  J.  EASTMAN  SHEEHAN.  New-York. 


Dans  4  cas  de  division  lotale  du  voile  du  palais  op6r4s  sans  suc- 
ces  et  tenus  pour  d6fmitivement  inoperables,  nous  avons  pu,  en 
pr^levant  des  tissus  sur  les  amygdales  et  le  pharynx,  recons- 
truire  un  palais  mou  fonctionnant  de  fagon  remarquable. 

La  condition  essentielle  du  succes,  consiste  h  donner  un  reve- 
lement  6pith6lial  aux  surfaces  cruent4es  d’ou  les  lambeaux  ont 
ete  detaches,  —  on  4vite  ainsi  la  formation  de  brides  cicatriciel- 
les,  qui  pourraient  entrainer  la  destruction  du  voile  nouvellement 
reconstruit. 

La  m4thode  est  encore  au  stade  experimental ;  mais  les  resul- 
tats  d4jh  obtenus  permettent  d’esp4rer  un  succes  complet  — 
pour  lejour  ou  des  ameliorations  de  technique  auront  perfectionn6 
la  methode.  Un  plein  succes  devra,  bien  entendu,  entrainer  la 
disparition  des  troubles  de  phonation  —  de  tres  notables  amelio¬ 
rations  ont  ete  obtenues  dans  cet  ordre  d’idees,  dans  les  4  cas 
que  nous  avons  traites. 

Le  voile  du  palais,  ainsi  que  chacun  sait,  est  un  repli  muco- 
musculaire  ;  il  est  done  tout  indique  d’user,  pour  la  refection  du 
voile  des  materiaux  de  mSme  nature  qu’on  trouve  au  niveau  des 
amygdales  et  des  muscles  voisins,  la  difficulte  consiste  k  laisser 
k  ces  muscles  la  possibilite  d’exercer  leur  fonction  au  niveau 
du  voile. 

Le  r61e  du  voile  du  palais  est  d’isoler  completement  ou  en 
partie  la  cavite  nasale  de  I’oro-pharynx,  r61e  qui  a  une  particu- 
liere  importance  dans  la  phonation.  Le  voile  du  palais  concourt, 
en  effet,  tout  comme  la  langue,  les  levres  et  les  dents,  k  modifier 
les  sons  fondamentaux  emis  par  les  cordes  vocales,  il  permet 
de  differancier  les  voyelles  des  consonnes  et  prend  part  k  la  for¬ 
mation  des  modulations  qui  constituent  le  langage  articule. 
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Dans  remission  des  consonnes  nasales,  m-n-ng,  le  voile  se 
rapproche  pen  de  la  paroi  post^rieure  du  pharynx  on  m^me  il 
reste  immobile,  il  se  rapproche  an  contraire  de  cette  paroi  quand 
on  prononce  les  consonnes  mixtes  buccales  et  nasales,  en  parti- 
culier  dans  les  sons  aigus  aspires  tels  que  x,  k  z  ;  enfin  il  s’ac- 
cole  completement  dans  1 ’emission  des  sons  purs  que  sont  les 
voyelles ;  le  voile  ferme  completement  la  cavit4  nasale  et  les  sons 
poursuivent  leur  trajet  a  travers  la  bouche  et  sortent.  des  levres. 

L’on  comprend  que  I’absence  du  voile  entraine  I’incoherence 
complete  dans  I’articulation,  les  levres  et  les  dents  n’etant  pas 
capables  a  elles  seules,  d’imprimer  aux  sons  fondamentaux  les 
modulations  necessaires. 

Pour  ce  qui  est  de  la  deglutition,  il  est  bon  de  se  souvenir 
que  son  premier  temps  consiste  pour  la  langue  a  appuyer  le  bol 
alimentaire  centre  le  palais.  Les  muscles  elevateurs  et  tenseurs 
du  voile  agissent  ensuite  en  etroite  coordination  avec  les  muscles 
du  pharynx.  La  restauration  du  palais  importe  done  a  ce  point 
de  vue  egalement. 

Dans  des  tentatives  deja  nombreuses  il  avait  ete  fait  appel 
aux  muqueuses  palatines,  pharyng4es  et  tonsillaire,  mais  apr^s 
reunion  sur  la  ligne  mediane,  on  n’aboutissait  qn’h  la  constitution 
d’une  bride  a  la  place  de  voile.  L'am41ioration  fonctionnelle  por- 
tait  sur  remission  de  quelques  consonnes,  mais  restait  nulle  pour 
le  reste  du  champ  vocal  ;  dans  son  ensemble  le  resultat  n’etait 
pas  satisfaisant. 

Il  ne  pouvait  en  etre  autrement,  car  ces  tentatives  de  recons¬ 
truction  ne  tenaient  pas  assez  compte  de  la  fagon  dont  un  voile 
normal  fonctionne  ou  bien  I’effort  de  reconstruction  ne  portait 
pas  sur  la  partie  du  voile  qui  a  le  plus  grand  r61e  au  point  de 
vue  phonation. 

Ce  qu’il  fallait,  par  suite,  realiser,  etait  la  confection  d’un 
palais  mou  apte  k  fonctionner  tout  en  limitant  le  champ  op4- 
ratoire  aux  muscles  situes  de  chaque  c6t4  du  pharynx  ;  les  amyg- 
dales  comprises  entre  les  champs  que  forment  ces  muscles, 
devaient  par  suite  entrer  en  ligne  de  compte. 

Dans  les  4  cas  etudi^s  les  malades  etaient  des  adultes.  Cha- 
cun  d’eux  avait  subi  plusieurs  op6rations,  et  il  ne  fallait  plus 
songer  a  utiliser  la  muqueuse  palatine  dont  il  ne  restait  pas  assez. 
Ces  malades  avaient  ete  prevenus  de  I’impossibilite  ou  I’on  etait 
de  les  guerir. 

Une  4tude  anatomique  du  voile  du  palais  montre  que  parmi 
les  muscles  qui  le  composent  plusieurs  s’etendent  tres  au  delh  ; 
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en  effet  la  plupart  des  fibres  musculaires  du  voile  sont  placees 
en  dehors  de  lui. 

Les  plus  importants  parmi  ces  muscles  sont  ; 

1“  Le  palato-pharyngien.  —  Long  faisceau  charnu  qui  reconvert 
de  sa  muqueuse  forme  le  pilier  posterieur ;  se  portant  en  dehors 
et  en  has,  derriere  I’amygdale,  il  rejoint  le  stylo-pharyngien  et 
s’insere  avec  ce  muscle  au  bord  postdrieur  du  cartilage  thyroide ; 
sa  fonction  est  de  rapprocher  les  piliers  posterieurs,  d’elever  le 
pharynx  et  le  larynx  et  de  fermer  les  choanes  et  I’isthme  du 
gosier ; 

2“  Le  potato- glosse.  —  Petit  faisceau  musculaire,  qui  nait  de  la 
face  anterieure  du  voile  pres  de  la  luette,  il  forme  avec  la  mu¬ 
queuse  le  pilier  anterieur,  il  se  dirige  en  dehors  et  en  bas  en 
avant  de  I’amygdale  et  s’insere  sur  le  bord  de  la  langue.  11  retrd- 
citl’isthme  du  gosier  et  souleve  la  base  de  la  langue; 

3“  Le  constricteur  superieur,  qui  nait  de  I’os  palatin,  de  I’aile 
interne  de  la  ptdrygoide,  du  ligament  pterygo-maxillaire,  du 
processus  alvdolaire  du  maxillaire  inferieur  et  du  bord  lateral 
de  la  langue.  11  s’insere  sur  le  repli  median  du  voile  ;  il  contracte 
le  pharynx  dans  la  deglutition; 

4  °  Le  salpingo-pharyngien,  qui  nait  de  la  trompe  d’Eustache 
et  qui  se  voile  en  descendant  au  palato-pharyngien  ;  il  eleve  le 
naso-pharynx ; 

5°  L elevateur  du  voile  (peristaphylin  interne)  qui  s’insere  sur 
la  trompe  d’Eustache  et  sur  le  rocher  ;  il  passe  dans  le  pharynx 
au-dessous  du  constricteur  superieur,  et  obliquant  en  bas  va 
s’inserer  dans  le  voile  au  niveau  de  la  ligne  mediane  ;  il  eleve 
le  voile  du  palais ; 

6°  Le  sixieme  et  dernier  muscle  qui  nous  concerne  est  le  ten- 
seur  du  voile  ;  il  nait  de  la  fosse  scaphoide  a  la  base  de  I’apo- 
physe  pterygoide  et  s’insere  a  I’aponevrose  du  palais.  11  se 
trouve  ainsi  dans  I’airede  dissection,  sa  fonction  est  de  tendre 
le  palais. 

Il  est  Evident  que  I’absence  du  voile  dans  lequel  tons  ces 
muscles  s’inserent  h  1’ exception  du  constricteur  superieur,  en- 
traine  un  trouble  consid4rable  dans  les  rapports  de  ces  muscles 
avec  les  surfaces  voisines. 

Les  dissequer  avec  souci  et  les  retablir  dans  leur  fonction  est 
certes  trop  demander.  Mais  dfes  lors  qu’ils  seront  tons  inclus 
dans  les  lambeaux  dont  le  nouveau  voile  sera  forme,  on  pent 
esperer  leur  faire  recouvrir  une  partie  de  leur  capacite. 

Ces  museles  6tant  disposes  sur  un  seul  plan  le  chirurgien  a 
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ainsi  la  possibilite  de  separer  de  chaque  c6te  des  parois  pharyn. 
gees  un  ensemble  de  tissus  capable  de  refaire  un  voile. 

line  bonne  partie  desamygdales  est  d^tachee  avec  les  muscles; 
elles  permettront  de  donner  dansleur  nouvelle  situation  une  epais- 
seur  plus  grande  au  voile.  Les  lambeaux  ainsi  separes  sont 
rabatlus  sur  la  ligne  mediane,  leurs  extr4mit4s  distales  sont 
sutur^es,  le  palais  ainsi  reforme  est  en  rapport  avec  les  muscles 
les  plus  importants  du  voile,  en  particulier  le  palato-pharyn- 
gien. 

Avec  ie  temps,  le  palais  ainsi  reconstruit  conlracte  des  rela¬ 
tions  avec  les  muscles  voisins  et  ainsi  le  nouvel  organe  jouera 
un  r61e  normal  dans  les  fonctions  de  la  bouche  et  de  la  gorge. 

Dans  la  liberation  des  lambeaux,  I’hemorragie  peut  etre  im- 
portante  et  de  grandes  precautions  doivent  ^tre  prises  pour  assu¬ 
rer  une  parfaite  hemostase. 

On  se  rappelle  que  les  amygdales  sont  en  rapport  avec  cinq 
sources  arterielles. 

a)  La  pharyngienne  ascendante,  branche  de  la  carotide  externe  ; 

b)  c)  La  palatine  ascendante  et  des  rameaux  tonsillaires  ; 

d)  Les  branches  tonsillaires,  de  la  dorsalede  la  langue; 

e)  La  palatine  descendante,  branche  de  la  maxillaire  interne. 
Quelques  anatomistes  signalent  en  outre  la  presence  d’un 

ramuscule  tenu  de  la  meningee. 

Le  plus  souvent  ces  rameaux  sont  petits  mais  leurs  larges 
dimensions  peuvent  occasionner  une  hemorragie  considerable. 

S’il  s’agit  d’une  hemorragie  artdrielle  les  points  qui  saignent 
soront  pinces  et  lies.  Ceci  sera  realise  au  mieux  par  I’emploi 
d’une  longue  pince  courbe,  inventee  par  M.  H.  Bedford  Russel  de 
Londres. 

S’ilseproduitun  suintement  ennappe,'ce  qui  peut  provenir  des 
veines  mais  aussi  quelquefois  de  tres  fines  arteres.  Ton  fera  le 
tamponnement  dela  caviteamygdalienne,  avec  de  la  gaze,  ou  de 
h  cire  moulee,  ou  bien  Ton  replacera  le  lambeau  amygdalien  dans 
sa  loge  ou  on  le  mainliendra  jusqu’ti  la  cessation  de  I’hemorragie. 

Enfin  si  I'hemorragie  est  d’importance  et  que  cependant  I’on  ne 
puisse  reperer  les  points  qui  saignent,  on  fera  la  compression  de 
la  carotide  externe  avec  une  cle  ou  tout  autre  objet  mousse 
appliqu4  a  I’extdrieur  sur  le  cou.  Cela  permet  un  examen  plus 
serr6  et  facilitel'identificationdes  points  qui  saignent.  Le  relAche- 
ment  de  la  pression  indiquera  si  tous  les  points  ont  ete  pinces. 

L’infection  des  amygdales  doit-elle  etre  consideree  comme  une 
contre-indication?  Dans  un  de  nos  cas  les  amygdales  6taient  ma- 
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lades,  devait-on  courir  le  risque  d’inclure  de  tels  tissus  dans  les 
lambeaux  ?  le  cas  considere  etait  tel  qu’il  permetLait  de  courir  le 
risque,  d’ailleurs  comme  le  lambeau  est  retourne,  la  portion  deta- 
chee  devenait  normale  dans  sa  nouvelle  situation,  tandis  q.ue 
celle  laissee  en  place  continuait  a  ^tre  infectee  et  sujette  Si  IW 
flammation. 

Si  les  amygdales  ont  ete  enlevees,  cela  ne  pent  iLre  considere 
non  plus  comme  une  contre-indication.  Les  lambeaux  pourront 
etre  delachees  ;  ils  ne  feront  toutefois  pas  un  aussi  bon  palais, 
r^paisseur  etant  moindre.  Dans  les  3  cas  consider^s  les  amyg¬ 
dales  elaient  presentes. 

Le  trac4  de  I’incision  commencera  bien  au-dessus  de  la  ligne 
horizontale  passant  par  le  pole  superieur  de  la  loge,  il  se  portera 
directement  en  dehors  vers  la  joue,  puis  enbas  atravers  I’amyg- 
dale,  de  fa<;on  a  comprendre  les  deux  tiers  superieurs  dans  le 
lambeau ;  la  ligne  continuera  ensuite  en  arriere  depassant  le 
pilier  postdrieur  mordant  du  quart  d’un  inch  sur  la  muqueuse 
pbaryngee  ;  le  lrac4  remonte  enfin  en  haut,  jusqu’a  un  point 
situe  sur  le  m4me  niveau  que  le  point  de  depart. 

Les  limites  du  lambeau  sont  aind  esquiss4es.  Les  muscles, 
muqueuse  et  tissu  amygdalien  compris  dans  ces  limites  seront 
detaches  en  profondeur,  a  I’aide  de  longs  ciseaux  incurves  a 
extremite  mousse. 

Les  lambeaux  sont  alors  attires  vers  la  ligne  mediane  pour 
4tre  sutures. 

Commengant  par  la  partie  post^rieure,  I’aiguille  penetre  dans 
I’hemi-voile  correspondant  a  un  1/8  inch  de  son  bord  libre,  elle 
est  dirig4e  en  arriere  de  fagon  a  traverser  une  bonne  partie  des 
fibres  qui  constituent  le  pilier  post6rieur,  on  la  fait  sortir,  et  on 
la  porte  du  c6te  oppose  ;  la  I’ordre  est  inverse  ;  I’aiguille  entre 
d’abord  dans  les  fibres  musculaires  puis  elle  est  enfoncee  dans  le 
bord  fibre  de  I'hemi-voile,  et  sortie;  on  none  alors,  formant  ainsi 
le  premier  point  d’appui  du  nouveau  voile. 

Les  tissus  amygdaliens  des  deux  cotes  sont  rdunis  par  trois 
sutures  en  matelas. 

Les  piliers  anterieurs  sont  enfin  reunis  de  la  meme  fagon  que 
les  piliers  posterieurs,  la  suture  passant  a  travers  les  fibres  du 
glosso-palatin  pour  former  un  solide  point  d’appui  de  ce  cotd. 

La  face  inferieure  du  nouveau  palais  est  alors  parachevee  en 
reunissant  par  en  dessous  les  tissus  avec  des  crins. 

L’opdration  est  conduite  sous  anesthesie  locale  et  gdnerale. 

La  novoca'ine  a  1/100  sert  de  bloquage  local  des  nerfs.  L’anes- 
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thesie  generale  est  obtenue  par  insufflation  inlra-lracheale  d’ether. 

Le  bloquage  local  evite  aux  centres  les  excitations  afl6rentes 
qui  pourraient  les  skocker  et  les  epuiser,  tandis  que  Tinsuffla- 
tion  in  tra-tracheale  permet  en  outre  de  garnir  le  larynx  de  gaze 
afin  d’eviter  la  chute  du  sang  dans  les  bronches.  De  cette  faQon 
la  quantite  d’ether  employee  pent  6tre  contrblee  avec  precision. 

L’altention  se  portera  maintenant  sur  les  surfaces  cruentees  ; 
a  leur  niveau  pourraient  en  effet,  si  on  les  laissait  a  elles-m^mes, 
se  developper  des  cicatrices  retractiles  pouvant  detruire  le  nou¬ 
veau  palais. 

Des  lors,  puisqu’on  ne  peut  les  laisser  s’epithelialiser  seules, 
on  doit  avoir  recours  a  une  greffe  de  Thiersch. 

En  prevision  de  I’operation,  le  malade  aura  6te  confie  k  un 
dentiste  qui  fabriquera  et  fixera  a  la  machoire  sup4rieure  un 
appareil  construit  de  telle  fagon  qu’il  permette  le  libre  mouve- 
inent  d’une  tige  mobile  a  Textremite  de  laquelle  est  lixee  une 
eclisse  pouvant  porter  un  moulage  de  cire.  Si  la  bouche  est 
edentee  on  a  recours  a  appareil  lixe  a  da  t4te. 

Avec  le  moule  de  cire  chauffee  attache  h  I’^clisse,  un  moulage 
est  pris  de  la  surface  a  recouvrir.  Sur  ce  moulage  apres  refroi- 
dissement  le  greffon  est  dispos4  face  cruentee  en  dessus ;  le  greffon 
est  assez  large  pour  qu’il  recouvre  le  dos  du  moule.  11  est  alors 
fixe.  Ensuite,  par  lemoyen  dela  tige,  le  greffon  est  port4  dans  la 
position  voulue,  de  fayon  qu’il  s’applique  sur  la  surface  d4nudee. 
L’on  precede  ainsi  de  chaque  c6t4  I’appareil  4tant  fourni  de  deux 
tiges,  munies  chacune  d’une  eclisse,  et  deux  greffons  4tant  pr4- 
vues  I’un  pour  chaque  c6t4. 

La  greffe  de  Thiersch  est  pr4levee  sur  la  face  interne  de  la 
jambe  droite  dans  la  zone  d4pourvue  de  polls. 

La  greffe  est  laiss4e  huit  a  dix  jours  en  position,  apres  quoi 
Tappareil  est  enlev4. 

Le  malade  ne  prendra  aucune  alimentation  durant  les  trois 
jours  qui  suivront  I’ablation  de  Tappareil. 

Ainsi  les  surfaces  d4nud4es  peuvent  refaire  un  4pith4lium. 
Avec  le  temps  des  r4tractions  peuvent  se  faire,  mais  insuffisantes 
pour  porter  pr4judice  au  nouveau  voile. 

Deux  h  trois  jours  avant  Top4ration  la  bouche  aura  4t4nettoy4e 
a  fond,  les  dents  seront  bross4es  avec  un  savon  h  Tivoire  quatre 
fois  par  jour.  11  sera  fait  de  la  succion  quotidienne  au  niveau  des 
amygdales  pour  enlever  les  d4bris  collect4s  dans  les  cryptes. 

Un  jour  avant  la  tentative,  Ton  passera  un  tube  d’Uriborn 
par  une  narine,  qui  sera  conduit  par  Toesophage  et  Testomac 
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jusqu’au  duodenum.  II  est  evident  que  le  malade  ne  pent  etre 
nourri  par  la  Jbouche  et  cette  methode  est  meilleure  que  la 
methode  rectale. 

Le  regime  consistera  en  240  centimetres  cubes  de  lait,  un 
ceuf  cru  et  15  grammes  de  lactose,  le  tout  bien  battu,  donne  a 
temperature  de  corps.  Le  passage  a  travers  le  tube  est  assurd 
par  I’intermediaire  d’une  seringue  de  verre.  La  nourriture  est 
donnee  de  deux  en  deux  heures  de  8  heures  du  matin  a  8  heures 
du  soir.  Par  intervalles  durant  la  journee,  une  petite  quantile 
d’eau  est  donnee  lentement.  L’on  injecte  par  le  rectum  du  serum 
physiologique  suivant  la  methode  de  Murphy  :  350  centimetres 
cubes  le  matin  et  autant  h  la  fin  de  I’apres-midi. 

Les  deux  ou  trois  premiers  jours  le  malade  ne  repose  pas  et  se 
sent  mal  a  I’aise,  Pour  remedier  a  cet  6tat,  on  est  autorise  a  don- 
ner  frequemment  1/4  de  granule  de  sulfate  de  codeine  h  faire 
dissoudre  sur  I’extremite  de  la  langue  ce  qui  equivaut  a  une 
injection  hypodermique. 

La  bouche  est  maintenue  rigoureusement  propre,la  garde  don- 
nant  a  de  frequents  intervalles  des  bains  de  bouche.  II  est 
recommande  d’user  d’une  faible  quantite  de  permanganate  de 
potasse.  Des  brossages  de  dents  seront  faits  plusieurs  fois  par 
jour  avec  du  savon  a  I’ivoire. 

En  cas  de  constipation  il  est  bon  d’injecter  dans  le  tubs  une 
petite  quantite  de  magnesie,  autant  qu’on  en  pent  charger  une 
pointe  de  couteau. 

Ce  traitement  continue  trois  h  quatre  jours  apres  I’enlevement 
de  I’appareil. 

Dans  les  cas  traites  la  temperature  n’a  jamais  depass^  38°  et  ce 
fut  seulement  temporaire. 


LA  RADIUMTHI^RAPIE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  TUMEURS  DU  NASO-PHARYNX 

Par  SARGNON 


Dans  cette  communication  nous  voulons  6tudier,  d’apres  nos 
recherches,  la  radiumtherapie  dans  les  tumeurs  graves  du  naso¬ 
pharynx,  c’est-a-dire  dans  les  fibromes  naso-pharyngiens  et  les 
tumeurs  malignes  a  allure  fibromateuse. 

Les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  comprennent  clinique- 
ment  deux  grands  groupes  :  les  tumeurs  diffuses  et  les  tumeurs 
b  allure  fibromateuse.  Les  tumeurs  diffuses  plus  frequentes  qu'on 
ne  le  croit  couramment,  car  il  y  a  lieu  de  les  rechercher  syste- 
matiquement,  sont  surtout  localisees  a  la  paroi  laterale.  Ce  sont 
les  tumeurs  peritubaires  etudides  particulierement  a  Lyon  par 
Lannois,  Jacod,  Gaillard,  nous-mSme,  etc...  notamment  dans  la 
these  de  Nectoux  (Lyon  1921).  Cette  these  dtudie  plus  specia- 
lement  la  symptomatologie,  souvent  fruste,  de  ces  lesions.  II 
faut  les  rechercher  systematiquement  car  elles  ne  se  manifestent 
parfois  au  debut  que  par  des  troubles  auriculaires,  ou  la  presence 
d’un  ganglion  du  cou  ou  encore  par  des  troubles  enc^phaliques  dus  k 
I’envahissement.  Elies  sont  de  typesoitconjonctif,  soit  #.pith41ial, 
mais  leur  caract^ristique  est  la  penetration  rapide  du  c6t4  de 
la  basedu  crbne  et  des  nerfs  cranien  s.  C’est  une  forme  t4rebrante 
a  allure  rapide,  b  prono.stic  des  plus  graves. 

Dans  une  s4rie  de  cas,  dont  les  uns  sont  mentionnes  dans 
notre  rapport  avec  Lannois,  b  la  Soci4te  Frangaise  de  Laryngo- 
logie  en  1920,  et  les  autres  sont  encore  inedits,  nous  avons 
essayede  les  trader  par  la  radiumtherapie,  sans  succes  d’ailleurs. 
Quand  la  tumeur  est  prise  au  ddbut,  elle  regresse  momentane- 
ment,  puis  repart.  Jusque-lb  nous  n’avons  obtenu,  dans  ces  types 
de  tumeurs,  aucun  r4sultat.  Nous  les  41iminons  done  pour  insis¬ 
ter  sur  les  tumeurs  du  naso-pharynx  curables  par  la  radiumth4- 
rapie. 
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Tumeurs  fibromateuses  du  naso-pharynx. 

Elies  affectent  deux  types  principaux  :  les  fibromes  vrais  et 
les  tumeurs  malignes  a  allure  de  fibrome.  Le  fibrome  vrai  com- 
prend  lui-meme,  suivant  les  etudes  de  Sebileau,  et  tout  parti- 
culierement  dans  son  rapport  k  la  Sacidte  Fran§aise  de  Laryngo  - 
logle  en  1923  ;  les  tumeurs  fibroides  que  I’on  observe  parfois 
chez  la  femme,  tumeurs  moins  hemorragiques  et  moins  evolulives 
et  les  fibromes  de  la  puberte  masculine  qui  sont  graves  par  leurs 
hemorragies.  Quant  aux  tumeurs  malignes  affectant  une  allure 
fibromateuse,  nous  en  avons  observe  plusieurs  cas  r4alisant  soil 
le  type  sarcomateux,  soit  le  type  epitheliomateux.  Dans  le  seul 
cas  ou  nous  ayons  trouve  un  ganglion  du  cou,  il  s’agissait  d'un 
epithelioma  atypique. 

Pourquoi  avons-nous  renonce  a  la  chirurgie  sanglante  dans 
nos  derniers  cas  de  fibrome  ou  de  tumeur  maligne  k  allure  fibro¬ 
mateuse  du  naso-pharynx,  soit  par  les  voies  naturelles  k  la  fa§on 
de  Doyen  ou  de  Georges  Laurens  (rapport  de  1923),  soit  par  les 
voies  artificielles,  notamment  la  voie  naso-laterale  pr^conisee  la 
m4me  annee  dans  leurs  rapports  par  Sebileau  et  Moure  ?  Tous 
ceux  qui  ont  opere  des  fibromes  vrais  du  naso-pharynx  connais- 
sent  la  gravite  parfois  mortelle  d’une  pareille  intervention  qui 
necessite,  au  point  de  vue  hemorragique,  parfois  I’intercrico 
prealable,  parfois  la  ligautre  primitive  ou  secoadaire  de  la  caro- 
tide  externe.  De  plus  onsait  combien  I’ablation  totale  dela  tumeur 
n’est  pas  toujours  facile.  On  connait  les  inconvenients  du  tam- 
ponnement  qui  amene  assez  souvent  des  troubles  auriculaires 
pouvant  alter  jusqu’k  la  mastoidite.  Comme  complications  post- 
operatoires,  les  hemorragies  secondaires  ne  sont  pas  rares  et 
necessitent  parfois  une  ligature  secondaire  de  la  carotide  externe. 
Les  auteurs  signalent  la  frequence  des  recidives  par  operation 
incomplete  et,  dans  les  tumeurs,  la  recidive  de  la  tumeur  elle- 
m^me.  Dans  son  rapport  (p.  84),  Moure  dit,  entre  autres  :  «  Dans 
ces  recidives  une  deuxieme  intervention  peut  devenir  necessaire 
k  moins  qu’il  ne  survienne  des  symptomes  de  cachexie  qui  occa- 
sionnent  la  mort  du  malade  avant  que  le  polype  ait  acquis  un 
volume  excessif.  »  II  ajoute  (p.  85)  :  «  II  faut  encore  se  rappeler 
qu’en  cas  de  recidive  la  seconde  operation  est  beaucoup  plus 
hemorragique.  que  la  premiere,  pr4cis6ment  k  cause  de  la  dis¬ 
position  vasculaire  de  ces  n4oformations.  »  Ajoutons  que  les 
accidents  mortels  op^ratoires  oupost-op6ratoires  nesont  malheu- 
reusement  pas  tres  rares. 
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Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  nous  avons  renonce  a 
la  chirurgie  sanglante  des  lumeurs  du  naso-pharynx  :  fibrome 
vrai  ou  fibrome  malin,  pour  recourir  au  radium.  Nous  n’avons 
pas  employ^  les  rayons  X  ni  la  diathermic  pr^conises  par 
quelques  uns,  notamment  par  Samengo,  Roure,  etc...  Nous  par- 
lerons  done  uniquement  de  la  radiumtherapie.  Apres  quelques 
mots  d’historique,  nous  etudierons  le  Manuel  op4ratoire,  les 
resultats  et  donnerons  les  observations,  celles  qui  ont  dejh  4te 
publiees  en  quelques  lignes  seulement,  les  autres  plus  etendues. 

1°  IllSTORIQUE 

On  le  trouvera  en  details  dans  la  these  de  notre  eleve  Mar¬ 
lene,  sur  «  la  radiumtherapie  dans  les  tumeurs  malignes  du 
nez,  des  sinus  et  du  naso-pharynx  »  Lyon  1920. 

Signalons,  entre  autres,  Font  de  Boter,  Walker  Downe  en 
1909,  Koffler,  Mygind,  Marschick,  Ferreri,  Tilley,  Martineau, 
Sommerville,  Hastings  en  1913  ;  en  1914,  Hill,  Delavan  et  en 
1913,  Bryson  Delavan  ;  en  1919,  Botey,  Castex,  Lannois,  Sar- 
gnon  et  Moutet.  Depuis  lors  une  serie  de  publications  ont  porte 
sur  ces  questions.  Nous  n’en  indiquerons  que  quelques-unes,  ne 
voulant  pas  faire  une  etude  complete. 

En  1923,  nous  avons  publie  dans  les  Arclmes  de  Laryngo- 
logie,  nos  «  cas  de  tumeurs  fib  reuses  du  naso- pharynx  trades 
par  la  chirurgie  et  les  agents  physiques  »  cas  vus  avec  Lannois 
et  Berard.  Rappelons  les  rapports  sur  «  les  fibromes  naso-pha- 
ryngiens  »  a  la  Soci6te  Frangaise  de  Laryngologie,  de  S4bileau 
Moure  et  Georges  Laurens.  Sebileau  signale  un  cas  d’Alboul- 
ker  d’ Alger  ;  «  Radium  apres  intervention,  guerison  dans  un 
cas  de  fibrome  pur  »  (p.  48).  Mais  la  question  de  la  radiumth4- 
rapie  est  a  peu  pres  laiss4e  de  cole  dans  ces  rapports. 

En  1924,  Alonso,  dans  les  Acta  O.-R.-L.,  publie  une  revue 
sur  «  Contribution  a  Tetude  des  fibromes  du  naso-pharynx  chez 
la  femme.  »  II  rapporte  entre  autres  une  observation  traitee  par 
la  chirurgie  suivie  de  radiumtherapie  avec  bons  resultats  trois 
ans  apres.  James  Adam  rapporte  un  cas  de  fibrome  naso-pharyn- 
gien  trade  avec  succes  par  la  chirurgie,  la  diathermic  et  la. 
radiumtherapie.  La  m4me  annee.  New  et  Figi,  a  la  clinique  de  Mayo 
h  Rochester,  publient  un  tres  important  travail  sur  «  le  traite- 
ment  des  fibromes  du  naso-pharynx  »  ;  de  1910  h  1923  ils  ont 
traite  32  cas;  de  1910  a  1916,8  cas  op4res  par  la  chirurgie  sans 
radium,  3  gueris  et  2  morts  ;  de  1913  a  1924,  24  cas  dont  23 , 
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traites  par  le  radium  ;  a)  par  I’appareillage  plastique  oO  milli¬ 
grammes  de  dix  a  quinze  heures  avec  2  cas  de  perforation  du: 
palais  ;  h)  par  insertion  d’aiguilles  d’emanation,  3  a  4  tubes  avec 
une  dose  equivalents  aux  doses  precedentes  ;  c)  par  des  tubes 
d’dmanation  multiples  implantes  dans  la  tumeur,  0,3  k  1  micro¬ 
curie  chaque  ;le  traitementest  renouvel4  toutes  les  six  semaines 
pendant  deux  ou  trois  mois.  Les  auteurs  conseillent  la  curiethe- 
rapie  comme  le  traitement  de  choix  :  24  cas  dont  13  gueris,  4  en 
traitement,  3  ameliores  mais  perdus  de  vue,  1  non  traite. 

En  avril  1923,  a  la  Rojale  Societe  de  Londres,  Dan  Mac’ 
Kenzie  etudie  la  diathermic  dans  le  traitement  du  cancer  du 
pharynx  et,  a  ce  propos,  dans  la  discussion,  Sharpe  dit  etre 
partisan  du  radium  avant  I’operation  des  fibromes  ;  Milligan 
est  du  m4me  avis.  11s  emploient  des  tubes  d’emanation. 

Signalons  aussi  la  communication  de  Second,  en  avril  1923, 
dans  les  A  nnaZes  des  maladies  de  Voreille  :  «  Tumeurs  du  naso¬ 
pharynx  »  ou  il  insiste  sur  la  radiumtherapie  dans  les  lihromes 
naso-pharyngiens ;  dans  les  angiomes,tes  sarcomes  du  naso-pharynx 
les  resultats  sont  hons ;  dans  les  endotheliomes,  les  carcinomes 
les  resultats  sont  palliatifs. 

New,  dans  les  Archives  internationules  de  laryngologie,  juillet- 
aout  1923,  etudie  «  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  pha¬ 
rynx  et  du  naso-pharynx. 

En  1924,  a  la  Societe  roumaine  d’O.-R.-L.,  Costiniu  et  Got¬ 
tlieb  rapportent  un  cas  de  tumeurpharyngienne  nasale,  syndrome 
de  Gradenigo,  syndrome  sph^no-palatin,  amelioration  par  le 
radium  et  les  rayons  X. 

Ghilespy,  a  la  Societd  royale  de  Londres,  6  fevrier  1923,  rap- 
porte  un  cas  de  «  Tumeur  naso’pharyngee  non  arr^tee  par  deux 
applications  de  radium. 

2®  Manuel  opi5ratoxre 

Le  Manuel  operatoire  de  la  radiumtherapie  dans  les  tumeurs- 
du  naso-pharynx  est  assez  simple.  En  effet,  n’ayant  a  notre  dis¬ 
position  que  des  tubes  et  des  aiguilles,  nous  n’avons  pu  utiliser 
I’dmanation,  comme  le  font  certains  Americains.  Et  tout  d’abord, 
la  radiumtherapie  dans  ces  tumeurs  pent  se  faire  dans  trois  cir- 
constances  differentes  : 

1“  Apres  operation  sanglante,  par  voie  interne  ; 

2“  Apres  operation  sanglante,  par  voie  externe  ; 

3°  Sans  aucune  intervention,  ni  externe,  ni  interne. 
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C’est  cette  derniere  mani^re  defaire  quenous  pref^rons  et  que 
nous  preconisons  actuellement  avec  Berard. 

Quand  on  enleve  la  tumeur  par  la  voie  interne  de  Doyen, 
recommandee  h  nouveau  en  1923  par  Georges  Laurens,  il  faut 
tamponner  fortement  sit&t  la  tumeur  enlev6e.  On  pent,  k  ce 
moment,  en  profiter  pour  mettre  des  tubes  de  radium  dans 
I’interieur  du  tampon  naso-pharyngien,  ou  bien  attendre  que  le 
malade  soit  remis  de  son  operation  grave  pour  faire  ulterieure- 
ment  un  traitement  de  destruction  des  Elements  histologiques 
ou  m^me  macroscopiques  qui  ont  pu  rester.  La  mise  en  place 
et  surtout  le  maintien  des  tubes  peut  se  faire  plus  particuli^re- 
ment  par  le  caoutchouc  sans  fin  bucco-nasal,  melhode  que  nous 
avons  pr4conis4e  depuis  longtemps  et  notamment  depuis  le  rap¬ 
port  de  1920  sur  la  radiumtherapie. 

Si  reparation  sanglante  est  faite  par  voie  externe,  c’est-k-dire 
surtout  par  la  voie  naso-lat^rale,  une  fois  la  tumeur  enlev6e  et 
le  tamponnement  posterieur  fait.  11  est  facile  de  mettre  par  cette 
voie  externe  des  tubes  entoures  de  gaze  au  contact  surtout  du 
pedicule  de  la  tumeur,  pedicule  qui  est  plus  souvent  choanal, 
plut6t  que  post6rieur,  suivant  I’opinion  classique  des  rhinolo- 
gistes.  Quant  k  I’extraction  du  tube  il  se  fait  facilement  par  la 
fosse  nasale  oper4e. 

Presque  toujours  nous  avons  utilise  le  radium  comme  m4thode 
d’embl4e,  sans  operation  chirurgicale  et  c’est  pour  nous,  comme 
d’ailleurs  pour  les  op4rateurs  de  la  clinique  Mayo,  le  proc4d4  de 
choix.  Certains  appliquent  le  radium  avant  d’operer  pour  dimi- 
nuer  les  hemorragies  et  faire  retroc4der  la  tumeur,  mais  Ton  sail 
qu’apres  les  applications  de  radium  comme  apres  les  applications 
de  rayons  X,  les  sutures  tiennent  mal  a  cause  des  modifications 
profondes  des  tissus. 

En  pratique,  en  presence  d’une  tumeur  fibromateuse  du  naso¬ 
pharynx,  que  ce  soit  un  fibrome  pur  ou  une  tumeur  histologi- 
quement  maligne,  nous  avons  essaye:  1’  les  aiguilles  combinees 
aux  tubes  ;  2°  les  tubes  seuls. 

L’ideal  de  I’application,  c’est  I’introduction  intra-tumorale  du 
radium,  mais  en  pratique  cette  application  intra-tumorale  est 
rendue  difficile  par  la  duret4  habituelle  de  la  tumeur,  par  les 
hemorragies  que  provoque  toute  manoeuvre  dans  son  interieur. 
Cependant,  plusieurs  fois,  nous  avons  applique  des  aiguilles  par 
voie  nasale,  sous  le  contrble  du  miroir,  et  aussi  par  voie  buccale 
apres  avoir  relev4  le  voile  du  palais  &  I’aide  de  fils  et  surtout  de 
lacettes  entre-crois4es  bucco-nasales.  Les  aiguilles  par  voie  nasale 
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restent  bien  en  place  ;  par  voie  buccale  elles  se  deplacent  faci- 
lement,  brulent  les  surfaces  a  c&te  et  risquent,  si  elles  ne  sent 
pas  tres  bien  fixees  d’etre  degluties. 

Nous  avons  done,  en  pratique,  renonc6  aux  aiguilles  pour 
employer  uniquement  les  tubes  en  applications  paratumorales. 
Voici  comment  nous  procedons  : 

Premier  temps.  —  Apres  cocainisation  et  adrenalisation  de 
la  region,  nous  passons  une  fine  sonde  par  le  nez  et  la  bouche, 
retirons  le  segment  buccal  de  cette  sonde  et  y  adaptons  un  fil 
sans  fin.  Nous  avons  ainsi  dans  chaque  narine  un  fil  conducteur 
sur. 

2“  Temps.  —  Apres  avoir  mis  en  tandem,  dans  un  caoutchouc 
de  preference  noir,  pour  eviter  des  irradiations  secondaires, 
2  tubes  de  chaque  cote,  tubes  munis  si  possibles  de  leur  gaine 
d'or  pour  faire  une  filtration  meilleure,  nous  fixons  solidement 
le  caoutchouc  a  I’extremite  buccale  du  fil  sans  fin  et,  par  trac¬ 
tion,  nous  faisons  passer  noire  caoutchouc  et  nos  tubes  au  niveau 
de  la  tumeur,  un  tube  etant  naso-pharyng4,  I’autre  dans  la 
partie  posterieure  du  nez.  Cette  manoeuvre  est  habituellement  un 
peu  hemorragique,  majs  I’hemorragie  cede  facilement  h  un  tam- 
ponnement  anterieur  queFon  pent  enlever  le  lendemain.  On  laisse 
les  tubes  en  g4ndral  quarante-huit  heures  et  I’application  suffit. 

Nous  employons  surtout  des  tubes  de  100  et  parfois  50  micro- 
curies,  ou  bien  nous  combinons  les  deux  sortes  de  tubes  pour 
avoir  une  dose  moindre  de  millicuries  ddtruites.  On  pent  aussi 
faire  une  application  de  tubes  directement  d’avant  en  arriere  par 
le  nez,  mais  cette  application  neva pas  aussi  loin  que  la  m4tbode 
du  caoutchouc  sans  fin  que  nous  preferons. 

L’extraction  du  caoutchouc  et  des  tubes  se  fait  sans  incidents, 
sans  hemorragie  notable,  car  Faction  hemostatique  du  radium  a 
deja  rempli  son  r61e.  En  somme,  e’est  une  application  simple, 
peu  hemorragique,  pas  traumatisanle. 

Dans  un  cas  d’epith4liome  a  type  fibromateux,  nous  avons 
adjoint,  avec  BiIrard,  un  gros  collier  de  20  tubes,  collier  com- 
prenant  la  partie  inferieure  de  la  face  des  deux  c6tes.  L’action  a 
4t4  trop intense ;  le  malade  avu  sa  barbe  tomber,  accident  minime, 
mais  il  a  eu  une  double  perforation  de  la  voute  palatine.  En  pra¬ 
tique  le  collier  externe  n’est  pas  neoessaire  en  pared  cas.  En  cas 
de  ganglions,  chose  rare  dans  ces  tumeurs  a  type  fibromateux  il 
faut,  si  possible,  les  enlever,  car  on  sail  que  les  rayons  X, 
comnie  la  radium th^rapie,  ont  peu  d’action  sur  les  ganglions 
n^oplasiques.  Dans  un  cas,  BjtR.ARD  et  nous,  avons  enlev6  le  gan- 
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glion  et  mis  un  collier  cervical  externe  au  niveau  du  ganglion 
enlev6,  puis  nous  avons  fait  une  application  interne  de  tubes  de 
radium.  Le  r^sultat  actuel  est  bon  quoique  recent.  La  lesion  est 
en  regression. 

Quels  sont  les  resultats  ainsi  obtenus? 

Ge  sont:l"  La  cessation  des  hemorragies.  On  connait  Taction 
b4mostatique  du  radium  si  souvent  utilise  dans  les  fibromes 
hemorragiques  de  Tuterus  et  dans  les  metrites  bemorragiques. 
La  Taction  bemostatique  du  radium  est  excellente.  Le  malade  ne 
saigne  plus  apres  Tapplication. 

2°  La  tumeur  regresse  lentement,  mais  progressivement.  Elle 
met,  en  general,  plusieurs  mois  pour  disparaitre.  On  salt  que 
Taction  du  radium  se  prolonge  facilement  trois  mois.  Au  fur  et 
a  mesure  que  la  tumeur  r4gresse,  la  respiration  se  retablit  par 
les  fosses  nasales. 

3“  Les  accidents  de  la  radiumtberapie  surviennent  assez  tardi- 
vement.  De  sont  des  necroses  qui  portent  sur  une  partie  plus 
ou  moins  grande  de  la  voute  palatine.  Tons  nos  malades  n’ont 
pas  eu  de  la  necrose,  mais  elle  est  frequente.  Elle  est  de  petites 
dimensions  1  centimetre  de  diametre,  par  exemple,  parfois  plus. 
La  partie  posterieure  du  vomer  s’elimine  souvent,  donnant  une 
suppuration  plus  ou  moins  f4tide  qui  necessite  des  soins  de  pro- 
prete  du  c6t4  du  nez.  Nous  n’avons  pas  vu  d’autres  incidents 
consecutifs  au  radium  interne.  Les  perforations  palatines  peu- 
vent  etre  comblees  ulterieurement  par  une  plaque  dentaire. 
Quant  aux  necroses  posterieures  du  vomer,  elles  n’ont  babituel- 
lement  aucune  importance  vitale. 

Nous  avons  observd  et  traite  11  cas  qui  se  decomposent 
ainsi  : 

A.  —  Un  cas  de  tumeur  fibroi'de  cbez  une  jeune  fille  qui  a 
disparu  depuis  quatre  ans  ;  3  cas  de  fibrome  bdmorragique  de  la 
pubert4  masculine.  Tun  gueri  depuis  deux  ans  mais  avec  grosse 
perforation  de  la  voute  palatine,  un  autre  traite  pendant  la 
guerre,  amelior4  et  non  revu;  5  cas  de  tumeur  sarcomateuse  a 
allure  de  fibrome,  cas  positifs  et  probables,  car  les  biopsies  tres 
hemorragiques  ne  sont  pas  toujours  tres  profondes;  de  ces  3  cas 
Tun  est  parti  bien  gueri,  mais  n’a  pas  ete  revu;  un  autre  a  et4 
am41iore,  deux  autres  paraissent  bien  gu4ris  et  un  trait4  par  le 
radium  interne  et  par  voie  externe  zygomatique  depuis  1913  est 
rest4  gu4ri.  Nous  avons  enfin  3  cas  de  tumeur  4pith41iale  aty- 
pique  a  allure  de  fibrome  avec  trois  gu4risons  actuelles  dont  une 
date  de  pres  de  deux  ans. 
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Voici  les  observations.  Dans  la  these  de  notre  eleve  Martene, 

11  est  relate  4  cas  : 

Observalkn  2,  p.  44,  (vue  avec  La  inois  et  M™«  Moutet).  —  Sol- 
dat  B...,  1918.  Fihro-sarcome  dn  naso-phary nx .  Radium  applique  le 
7  aout,  le  12  novembre  et  le  14  mars  1919.  Disparitlon  a  peu  pres 
tqtale  de  la  tumeur.  Malheureusement  il  s’agissait  d’un  militaire  et 
nous  n’avons  pas  eu  de  nouvelles  ulterieures.  Il  est  parti  en  bon 
etat. 

Ohservalion  4^  p.  68,  (avec  Lannois  et  M'”®  Moutet).  —  Jeune 
bomme  11  ans.  Fihro-sarcome  du  naso-pharynx.  Trois  applications 
de  radium  le  26  septembre,  le  13  novembre  et  le  22  decembre.  Dis- 
parition  totale  de  la  tumeur.  Ulceration  de  la  voute  palatine  deux 
mois  apres  la  derniere  application.  Guerison  maintenue  en  1920  au 
moment  de  la  these. 

Obseri'alion  5,  p.  69,  (vue  avec  Lannois,  et  M'“®  Moutet,  Jacod).  — 
Jeune  homme  15  ans  1/2.  Fibro-sarconie  du  naso-pharynx.  Deux 
applications  de  radium.  Guerison  presque  totale.  Mort  par  accident 
du  a  I’anesthesie  rectale,  pour  ablation  du  reste  de  la  tumeur  par  rhi¬ 
no  tomie  later ale. 

Ohservalion  7,  (vue  en  1919  avec  Lannois  et  M™®  Moutet.  —  Sol- 
dat.  Tumeur  fihromaleuse  el  heniorrayique  du  naso-pharynx.  Deux 
applications  de  radium  et  intervention  chirurgicale.  Amelioration  tres 
sensible  maintenue  au  moment  de  la  these. 

Dans  notre  article  dans  les  Archives  internationales  de  Laryn- 
gologie  1925,  nous  rapportons  un  cas  traite  en  1921  ; 

Jeune  lille,  14  ans.  I'umeurfibroide  du  naso-pharyax  sans  elements 
sarcomaleux.  Application  a  gauche  d’un  lube  sans  caoutchouc  de 
23  milligrammes  de  radium  et  de3  aiguilles  contenant  2  milligrammes 
de  radium  par  aiguille.  Tamponnement  pour  arriter  I’hemorragie. 
Le  tube  est  laisse  vingt-quatre  heures,  les  aiguilles  quarante-huit 
heures,  Guerison  progressive  de  la  tumeur.  Trois  mois  apres  il  y  a 
eu  de  I’otite  bilaterale  avec  mastoidite.  La  tumeur  fibreuse  n’a  pas 
recidive. 

Dans  1  cas  observe  avec  Berard  il  s’agissait  d’un  adolescent  de 

12  ans.  Tumeur  naso-pharyngee  evoluant  du  cote  de  la  fosse  zlgo- 
matique  avec  deformation  faciale.  Il  s’agissait  d’un  fibro-sarcome 
haso-cellulaire.  Intervention  en  1920  par  voie  externe  sous-orbitaire 
et  orbito-nasale.  finucleation  d’une  tumeur  considerable.  Applica¬ 
tions  de  radium  a  trois  mois  d’intervalle  par  la  plaie  externe.  Le 
malade  revu  deux  ans  apres  etalt  gueri;  il  reste  actuellement  gueri. 

Avec  la  technique  que  nous  avons  indiquee,  nous  avons  eu  h 
trailer  ces  derniers  temps  plusieurs  malades,  avec  de  tres  bons 
resultats  actuels.  Ge  sont  des  observations  in^dites  : 
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M.  B..  ,  12  ans,  de  Ghamberj.  Malade  des  D'^  Vautier  et  Touchet. 
—  Fibro-sarcome  probable  da  naso-pharynx.  Recidive  rapide  apres 
deux  interventions  par  les  voies  naturelles.  Radiunitherapie.  Guerison 
actuelle, 

Riea  a  signaler  dans  les  antecedents  hereditaires.  Opere  une  pre¬ 
miere  fois  en  septembre  1924  pour  tumeur  du  nez,  puisreopere  (  our 
fibrome  naso-pharyngien  le  24  novembre  1924  par  voie  nasale, 
methode  de  Doyen.  Peu  d’hemorragie.  Les  chirurgiens  declarent  avoir 
fait  une  operation  complete.  La  tumeur  enlevee  ressemblait  a  un 
librome. 

Le  malade  est  vu  le  12  janvier  1923.  Recidive.  Amaigrissement. 
Troubles  de  la  vue  a  gauche  depuis  un  an,  mais  il  est  myope.  Adhe- 
rences  nasales  au  niveau  du  cornet  moyen  des  deux  c6tes  et  par  der- 
riere  on  constate  une  tumeur  lisse  rosee.  La  tumeur  emplit  tout  le 
naso-pharynx.  Elle  a  les  dimensions  cl’urie  petite  pomme.  Implanta¬ 
tion  plutot  anterieure,  de  consistence  ni  molle,  ni  dure,  d’aspect  blan- 
chatre.  Elle  saigne  peu  au  contact.  Pas  d’albumine.  Nous  faisons 
I’ablation  des  deux  adherences  nasales  pour  faciliter  notre  application 
de  radium. 

Le  1,3  janvier  1925,  application  intra-tumorale  de  3  tubes  de  bro- 
mure  de  radium,  1  de  30  et  2  de  25,  sans  gaine  d’or,  par  voie  buc- 
cale,  apres  avoir  releve  le  voile  par  une  double  lacetle  entrecroisee. 
On  apergoit  Ires  bien  la  tumeur  et  nous  mettons  les  3  lubes  assez 
facilement  avec  une  pince.  Nous  sulurons  les  Ills  reliant  les  tubes  par 
un  point  translixant  le  voile.  Les  tubes  sont  tres  enfonces  et  les  fils 
buccaux  sont  engaines  dans  un  drain  de  caoutchouc  pour  que  I’enfant 
ne  les  coupe  fas. 

Le  lendeinain,  a  10  heures  du  matin,  on  constate  que  les  2  tubes 
lateraux  se  sont  echappes  et  pendent  le  long  de  la  base  de  lalangiie. 
Seul  le  gros  est  reste  en  place.  Ablation  des  2  tubes  deplaces,  ce  qui 
enleve  en  meme  temps  le  troisieme.  On  remet  les  3  tubes  par  voie 
nasale,  sans  gaine  d’or  qui  serait  trop  volumineuse  Le  gros  lube  est 
mis  dans  le  naso-pharynx  a  droite  et  les  deux  aulres  en  tandem  a 
cote. 

Le  17  janvier  on  les  enleve  a  7  heures  du  matin.  11  y  a  done  eu 
une  premiere  application  intra-tumorale  d’un  gros  tube  pendant  seize 
heures,  et  de  deux  pelits  tubes  pendant  dix  heures,  et  une  2®  appli¬ 
cation  paratumosale  de  vingt  et  une  heures. 

Suites  bonnes.  La  reaction  porcelanique  de  brulure  inlra-buccale  a 
debute  au4®  jour  au  niveau  de  la  luelte,  puis  s’est  etendue  a  loute  la 
partie  posterieure  de  la  bouehe.  Le  malade  souffre  pour  avaler,  mais 
on  sent  deja  la  tumeur  tres  diminuee. 

I  mars  1925.  —  Le  malade  a  soulfert  en  tout  trois  semaines.  La 
tumeur  a  diminue  d’un  tiers.  La  brulure  n’est  pas  completement 
finie.  L’adherence  nasale  gauche  a  diminue.  La  droite  reste  entiere. 

7  avril  1925.  — La  tumeur  a  tres  diminue.  Elle  ne  semble  pas 
avoir  plus  2  centimetres  de  ha.it.  L’enfant  a  elimine  des  detritus 
fetides  depuis  quinze  jours  et  il  mouche  des  morceaux  detruits. 

I I  mai  18  25.  —  On  constate  que  la  tumeur  a  disparu.  Les  adhe¬ 
rences  nasales  persistent  peu  intenses.  La  respiration  nasale  est 
bonne.  ,  r 
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15  juin  1925.  —  Douleurs  palatines  depuis  douze  jours.  Le  palais 
a  gauche  commence  a  se  perforer.  II  y  a  un  sequestre  osseux  au 
niveau  du  vomer  qui  tend  a  s’eliminer. 

S'  juillel  1925.  —  La  perforation  palatine  a  5  ou  6  millimetres  de 
diametre.  II  passe  parfois  des  liquides  par  le  nez.  La  tumeur  a  d:s- 
paru. 

1^'^  aoCit  1925.  —  Les  maux  de  lete  ont  disparu  avec  quinze  jours 
de  sejour  a  la  montagne.  La  perforation  palatine  s’estun  peu  agrandie, 
mais  n’evolue  plus.  La  tumeur  naso-pharyngee  a  disparu. 

Malheureusement  la  piece  enlevee  paries  chirurgiens  de  Chambery 
n’a  pas  ete  examinee  au  point  de  vue  histologique.  Une  biopsie  faile 
par  nous,  mais  trop  superficiellement  d’ailleurs,  a  sjynplement  donne 
des  elements  cellulaires  en  voie  d’inllltration  subaigue.  II  est  done 
difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’un  fibrome  pur  ou  d’un  fibro-sarcome. 
Mais  etaut  donne  que  la  tumeur  etait  peu  hemorragique  et  a  raplde- 
ment  recldive  nous  pensons  plutot  a  sa  nature  maligne. 

M"®  G  ..,  maladedu  D’’  Guichard  de  Vichy,  24  ans.  —  Epithelioma 
atypique  du  naso-pharynx  a  allure  de  fibrome.  Badiumlherapie. 

Gene  nasale  depuis  3  ans.  Pas  d’epistaxis.  Pas  de  fetidite.  Operee  de 
vegetations  en  1922,  reoperee  en  1923.  Operee  de  polypes  du  nez  par 
voie  anterieure.  Un  fragment  examine  au  Laboratoire  de  Lyon  a 
montre  qu’il  s’agissait  d’epithelioma  atypique  du  cavum.  Pas  de  gan¬ 
glions  du  cou.  A  la  rhlnoscopie  anterieure  on  voit  des  masses  poly- 
poidales  a  gauche,  pas  a  droite.  Tumeur  du  naso-pharynx  surtout 
posterieure  gauche. 

27  fevrier  192^.  —  Mise  en  place  par  caoutchouc  bucco-nasal  sans 
fin  d’un  tube  de  25  milligrammes  de  bromure  de  radium  muni  de  sa 
gaine  d’or;  a  droile  et  a  gauche  2  tubes  naso-pharynges.  Tun  de 
50  milligrammes  etl’autre  de23.  Ils  reslent  en  place  trois  jours,  moins 
deux  heures,  bien  toleres. 

2  mars  1925.  —  Suites  bonnes.  Brulures  nettes  de  la  luette.  Peu 
de  dysphagie.  La  malade  rentre  chez  elle. 

f®*’  avril  1925.  —  Dirninution  des  3/4  de  la  tumeur.  Luette  encore 
porcelanique.  Respiration  nasale  bonne.  L’audition  affaiblie  avant  le 
radium  a  remonte;  elle  entend  k  5  metres  la  voix  basse  des  deux 
cOtes,  Le  voile  du  palais  encore  enflamme  se  releve  mal. 

Un  fragment  pris  au  moment  de  la  mise  en  place  du  radium  a 
donne  les  resultals  suivants  a  Texamen  histologrique  fait  par  le 

Golrat : 

Le  fragment  envoye  est  forme  en  entier  par  un  processus  neopla- 
sique  offrant  des  signes  d’activite  tres  marques. 

II  s’agit  d’une  large  nappe  d’elements  polygonaux  ou  arrondis,  ou 
les  figures  de  karyokinese  sont  pailiculierement  nombreuses.  Cette 
nappe  est  grossierement  lobulee  par  des  tractus  conjonctifs  irregu- 
liers  tres  richement  infiltres  de  cellules  de  la  ligne  blanche  du  sang. 

Nulle  part  on  ne  voit  de  tendance  a  la  foi  mation  de  globes  epider- 
miques.  D  autre  part,  Taspect  des  boyaux  neoplasiques  et  de  leurs 
elements  constitutifs  rappelle  mal  ce  que  Ton  voit  dans  les  tumeurs 
du  typedit  baso-cellulaire.  II  semble  qu’il  s’agisse  d’une deces  tumeurs 
que  1  on  peul  ranger,  selon  ses  tendances,  dans  la  classe  des  epithe- 
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liomas  atypiques  ou  dans  celle  des  sarcomes.  La  malignile  histolo- 
gique  de  ia  lumeur  est  extremement  marquee. 

En  octobre  1923  la  malade  nous  ecrit  qu’elle  va  tres  bien. 

M  G.  de  Morey,  22  ans,  envoye  par  le  D''  Binet  de  Besanpon.  — 
Fihrorne  hemorragique  dn  naso-pharynx  ;  insncces  d'ablations  par- 
tielles  ;  giierison  avec  une  perforation  palatine. 

Rien  a  signaler  dans  les  anleoedents  hereditaires  ni  personnels. 
Gene  nasale  depuis  q  iatre  ou  cinq  mois.  plulot  i  droite.  Pas  de  dou- 
leurs  d’oreille.  Deux  essais  d’intervention  a  Vesoul  par  voie  naso- 
pharyngee.  Tres  grosse  hemorragie  necessitant  un  tamponnement.  Le 
jmalade  arrive  le  16  mai  1923porteur  d’un  tamponnement  nasal  droit 
tres  serre  que  je  suis  oblige  d’enlever  en  plusieurs  temps. 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  on  constate  que  la  narine  gauche  est 
comblee  en  arriere.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  assez  grosse  tumeijr 
ronde,  blanchatre,  d’aspect  fibreux.  Sinus  maxillaire  clair.  Rien  dans 
les  urines. 

Apres  untraitement  par  I’hemostylet  un  repos  de  quelques  jours, 
car  le  malade  est  arrive  avec  une  temperature  de  39‘’6,  on  fait  le 
23  mai  1923  une  application  de  4  tubes  de  radium  de  100  micro¬ 
curies  chaque,  2  de  chaque  cole,  aveg  le  tube  de  caoutchouc  sans  lin. 

35  mai  1935. —  Ablation  des  tubes  apres  quaranle-huit  heures. 
Hemorragie  arretee  par  tamponnement  anterieur  bilateral.  Les  tam¬ 
pons  sont  enleves  en  deux  jours.  Le  28,  apparition  de  la  brulure  rlu  voile, 
brulure  qui  s’accentue.  Les  jours  suivants,  aspect  porcelanique  tres 
net  dans  la  partie  posterieure  de  la  bouche.  Pas  de  douleurs  d’oreille. 
Pas  de  troubles  de  I’audition  ;  entendait  bien  avant  I’application  de 
radium.  Pas  de  tamponnement  R  n’a  pas  saigne.  Le  malade  quitle  la 
Clinique  n’ayant  plus  saigne. 

Le  P'' juillet,  il  commence  a  respirer  par  la  narine  droite.  La  narine 
gauche  reste  bouchee.  Pas  d’hemorragie.  Encore  un  peu  de  brulure 
de  la  bouche  et  au  niveau  du  naso-pharynx.  La  tumeur  a  a  peu  pres 
disparu.  Le  toucher  ne  provoque  pas  d’hemorragie  et  on  nesenl  qu’une 
petite  masse  molle  de  tumeur. 

Le  31  aout,  depuis  trois  semaines  il  a  des  maux  de  dents  a  droite 
et  a  gauche.  Mai  a  la  tete,  douleur  de  I’oreille.  Haleine  tres  fetide. 
R  mouche  des  debris  sphaceliques  et  du  pus.  A  I'examen,  muco-pus 
nasal  bilateral  avec  croutes,  plus  a  droite  et  necrose  de  le  partie  pos- 
terieure  du  vomer.  La  luette  et  le  voile  sont  encore  enflammes  et  se 
relevent  incompletement.  La  tumeur  n’est  plus  visible  a  I’ceil,  ni 
sentie  au  doigt. 

8  octobre  1935,  pas  de  fetidile,  mais  il  y  a  une  perforation 
mediane  palatine  en  evolution. 

M^’G...,  lumeur  naso-pharyngee  de  nature  douteuse,  ganglion  cer¬ 
vical  epilheliomaleux  aty pique  secondaire  ;  ablalion  du  ganglion; 
radium  exierne  et  interne  ;  cas  recent. 

Gene  nasale  depuis  un  an  des  deux  c6tes,  plulot  a  gauche.  Maux 
de  tete.  Bonne  sante  jusque-la.  58  ans.  Deux  enfants  bien  portants. 
Pas  de  mort.  Audition  diminu6e  a  gauche  depuis  deux  mois.  A  Pexa- 
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men,  tnmeur  obstruant  les  deux  choanes,  plus  a  droite,  bourgeon- 
nant  et  saignotant  a  droite.  Implantation  large  retro-choanale,  res- 
semblant  a  un  fibrome,  mais  de  congistance  bien  plus-  molle.  A  la 
partie  superieure  du  cou,  au  niveau  du  S.  C.  M.  il  y  a  un  ganglion 
mobile  de  la  grosseur  d’une  petite  pomme.  Le  sinus  maxillaire  est 
clair.  Quelques  douleurs  d’oreille  avec  bourdonnements  bilateraux. 
Rien  au  tympan.  Voix  basse  entendue  a  5  metres  de  chaque  cite 

II  y  a  troismois,  elle  a  ete  operee  de  polypes  suspects  a  droite,  puis 
on  lui  a  fait  de  la  radiotherapie  et  au  cours  des  seances  le  ganglion 
cervical  a  apparu.  Radiotherapie  sur  le  ganglion.  Nous  voyons  la 
malade  le  19  aouL  192)  et  nous  la  falsons  rentrer  a  la  cLinique. 

Le  20,  ablation  par  Berard  etSargnon  du  ganglion,  sous  anesthesie 
mixte,  surtout  locale.  Ge  ganglion  mou  ressemble  a  un  sarcome. 

2.4  aout.  —  Suites  bonnes.  Mise  en  place  a  5h.  1/2  de  2  tubes  de 
■  100  microcuries  dans  la  narine  droite  avec  gaine  d’or  et  caoutchouc 
bucco-nasal.  Un  tube  est  dans  le  naso-pharynx,  I’autre  dans  la  partie, 
posterleure  du  nez.  Un  tube  naso-pharyngien  est  place  a  gauche  dans 
les  memes  conditions.  Les  tubes  sont  laisses  quarante-huit  heures  en 
place.  L’examen  histologique  pratique  par  le  D''Colrat  ne  montre  pas 
que  la  tumeurdu  naso-pharynx  soit  un  neoplasms  net,  (biopsie  superfi- 
cielle)  mais  pour  le  ganglion  il  s’agit  d’un  epithelioma  secondaire  aty- 
pique  ayant  tendance  a  ss  rapprocher  de  la  categoric  a  globe  come. 
Suites  normales 

A  noter  que  la  malade  a  eu  aussl  un  collier  de  radium  de  16  tubes 
de  50  microcuries  pendant  cinq  jours. 

La  malade  revue  le  21  septembre  1923  n’a  plus  saigne.  Narine 
droite  completement  debouches,  narine  encore  bouchee.  Tumeurnota- 
blement  diminuee,  Un  pen  de  secheresse  bucco-pharyngee,  mais  il  n’y 
a  pas  de  grosse  reaction  du  radium. 

B.  F..,  26  ans.  Employe  de  commerce  La  Roche-sur-Foron  (Haute- 
Savoie).  7  uineiir  fibro-epilheliomaleusc  da  naso-pharynx,  radiunilhe- 
rapie  exlerne  et  interne.  Guerison,  perforation  plaline. 

Envoy6  par  le  D'’  Rosxoblet. 

Pas  de  maladie  anterieure.  ,4  fait  la  guerre  sans  blessure,  ni  maladie. 
Non  marie. 

Debut  de  la  maladie  actuelle  en  janvier  1922  par  un  simple  rhume 
de  ceryeau,  mais  qui  ne  passe  pas  le  malade  va  consulter  un  mede- 
cin  qui  lui  trouve  un  fibrome  dans  le  nez,  et  le  traite  pendant  pres 
de  deux  ans.  Le  malade  subit  8  petiles  interventions  au  cours  des- 
quelles  son  medecin  lui  enleve  de  petites  parties  de  la  tumeur.  II  ne 
constate  aucune  amelioration  et  au  mois  de  decembre  dernier  (1923), 
comme  il  presentait  des  troubles  de  la  vue,  au  niveau  de  I’ceil  gauche, 
il  va  voir  le  D''  Rosn  blet  a  Annecy  qui  le  fait  rentrer  a  I’Hotel-Dieu 
de  Lyon. 

A  j’exanien,  on  constate  a  gauche  une  legere  deformation  faciale  et 
de  1  exophtalmie  gauche  qui  a  d’ailleurs  ete  mesuree  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Rollet.  L’examen  local  montre  a  la  rhinoscopie 
anterieure  un  prolongement  endo-nasal  gauche  de  la  tumeur,  mas- 
quant  les  cornels,  surtout  le  cornet  moyen.  La  tumeur  est  molle, 
saigant  facilement  au  stylet.  L’examen  naso-pharynge,  notamraent  au 
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toucher,  montre  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix,  dure, 
implantee  plulot  en  avant  que  sur  I’apophyse  basilaire.  La  narine  :i 
gauche  est  complelement  bouchee.  La  radiographie  montre  peul-etre  j 
une  certaine  opacite  de  la  joue  gauche  par  rapport  a  la  joue  droite. 

En  tons  cas  le  sinus  maxillaire  ne  parait  pas  touche.  L’eclairage  du  5 
sinus  maxillaire  ne  montre  pas  d’obscurite  nette  a  gauche.  Une  biop-  | 
sie  faite  au  niveau  du  prolongement  nasal  montre  que  ce  prolonge-  \ 
ment  est  mou,  saignant  facilement.  La  biopsie  necessite  un  fort  tarn-  j 
ponnement  (epithelioma  atypique  d’origine  muqueuse). 

En  somme,  il  s’agit  d’une  tumeur  d’allure  fibreuse,  mais  epithelio-  \ 
mateuse  du  naso-pharynx  avec  prolongement  nasal  gauche  et  dehut  ■ 
d’envahissement  orbllaire  par  la  region  du  cornet  moyen  et  I’eth-  j 
moide.  ; 

7  mai  1924.  —  Mise  en  place  de  3  tubes  de  13,6  dans  un  tube  de  j 
caoutchouc,  dans  le  naso-pharynx  du  cote  gauche.  Un  tube  a  droite.  ( 

15  mai.  —  Application  d’un  masque  de  cire  de  2  cm.  1/2  ;  > 

80  lubes  de  6  millimetres,  6  avec  1  millimetre  de  plomb.  J 

Le  19,  interrup'ion  de  vingt-quatre  heures  a  cause  de  I’intolerance.  'j 

2  juillet.  —  Tres  grcsse  reaction  endo-nasale  bilaterale  qui  ne  per-  j 

met  pas  de  voir  ce  qu’est  devenu  le  prolongement  nasal  gauche.  La  : 

reaction  pharyngee  completement  disparue.  Toucher  naso-pharynge  ■ 
negalif.  La  tumeur  a  completement  fondu. 

18  juiii.  —  Dans  la  bouche,  au  niveau  du  voile  du  palais  et  de  la  > 
langue,  traces  de  radiodermite,  conjonctivite.  ' 

16  juillet.  —  Le  malade  va  partir.  II  a  perdu  les  cils,  les  sourcils 
sont  en  partie  tombes.  La  reaction  cutanee  de  la  face  est  a  peu  pres 
terminee,  sauf  au  niveau  du  nez.Toujours  grosse  reaction  endo-nasale  j 
bilaterale  plus  marquee  a  gauche.  La  reaction  bucco-pharyngee  est 
terminee. 

27  octohre.  —  Examen  narinaire  :  Narine  gauche  completement  i 
obliteree.  Narine  droite  :  grosse  adherence  a  la  partie  moyenne  avec 
en  avant  deux  petites  masses  d’aspect  polypoidal  que  Ton  enleve  pour  ^ 
I’analyser.  Toucher  naso-pharyngien  negatif.  | 

3  decembre.  —  Paresie  du  voile  du  p  dais  et  perforation  de  la  voute  | 

palatine.  Empatement.  Douleurs  de  la  narine  gauche  et  de  Taile  du 
nez  gauche.  ^ 

Seplembre  1925.  —  La  tumeur  n’apas  reparu.  ! 


En  somme,  pour  les  tumeurs  h  type  fibromateux,  qu’il  s'agisse 
de  fibromes  vrais,  plus  ou  moins  hemorragiques,  ou  des  tumeurs 
'  fibromateuses  malignes,  si  on  intervient  avant  qu’il  y  ait  de  la 
generalisation  ganglionnairc,  d’ailleurs  tardive  dans  ces  cas-lh,on 
peut  esperer  obtenir  par  la  radiumtherapie  de  bons  resultats,  non 
seulement  immediats,  mais  meme  deiinitifs,  car  nous  avons  des 
cas  deja  anciens. 

Cette  metbode  presente  quelques  inconvenients,  surtout  de 
necrose  consecutive,  partielle  de  la  voute  palatine  et  du  vomer. 
Neanmoins,  leur  gravite  est  infiniment  moindre  que  les  accidents 
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vitaux  consecutifs  parfois  aux  grandes  interventions  externes.  De 
plus  cette  radiumtherapie  s’applique  non  seulement  aux  fibro- 
mes,  mais  aussi  aux  tumeurs  malignes  pour  lesquelles  la  chirur- 
gie  externe  ne  donne  pas  de  brillants  resultats. 

D’ailleurs,  nous  ne  sommes  pas  les  seuls  a  preconiser  la  sup¬ 
pression  de  la  chirurgie  en  pareil  cas,  car  a  la  clinique  pourtant 
tres  chirurgicale  des  freres  Mayo,  a  Rochester  les  D''“  New  et 
Figi  ont  abandonne  depuis  1915  le  traitement  chirurgical  et  ils 
considerent  comme  nous  que  la  curieth4rapie  est  le  traitement  de 
choix.  II  est  bien  entendu  que  la  curietherapie  dans  les  tumeurs 
malignes  diffuses  peritubaires,  surtout  laterales,  du  naso-pharynx, 
n’a  rien  donn6  jusque-la. 


BIBLIOGRAPHIE 


Martene.  —  «  La  radlumlherapie  dans  les  tumeurs  malignes  du  nez, 
des  sinus  et  du  naso-pharynx  ».  7'Aese  Lyon,  1920. 

Font  de  Boter,  —  Possibilites  de  regression  des  tumeurs  malignes 
sous  I’influence  des  radiations  ultra-penetrantes  du  radium. 
[Revue  Barcelonaise,  1906). 

Walker  Uowne.  —  Soc.  medico-chir.  de  Glascow,  1909. 

Koffler.  —  Rapport  sur  la  radiumtherapie.  Vienne,  1913. 

Mygind.  —  Soc.  Danoise  d’O.-R.-L.,  1913. 

Marsciiick,  Ferreri.  —  Rapport  sur  la  patliologie  et  le  traitement  des 
tumeurs  du  nez  et  du  naso-pharynx.  (XVIP  Gongres  intern, 
de  Med.  a  Londres  1913). 

Tilley,  Martineau,  Sommerville,  Hasti.ngs. —  Discussion  sur  les  sarco- 
mes  du  naso-pharynx.  (Royal  Soc.  of  Med.de  Londres  1913). 

Hill.  —  The  traitement  of  inoperable  growth  of  the  nose  and  throat 
by  radium.  [Brit.  med.  A.vs.,  1914). 

R.  Del.avan.  —  Radio-activite  dans  les  fibromas  naso-pharyngiens. 
(Assoc:  amer.  de  Lar.  191,5). 

Bhy'son  Delavan.  —  Le  radium  dans  le  traitement  des  voies  aerien- 
nes  superieures  (Ais.  amer.  de  Lar.)  1918. 

Botey.  —  Le  radium  dans  le  traitement  des  voies  aeriennes  superieu¬ 
res  [Revue  espagnole  de  Chir.,  1919). 

Gastex.  —  Le  radium  dans  les  tumeurs  malignes  des  premieres  voies 
respiratoires  (Soc.  med.  de  Paris  1919). 

Lan.nois,  Sargnon  'et  M“®  Moutet.  —  La  radiumtherapie  des  tumeurs 
en  O.-R.-L.  (Gommunic.  a  I’Acad.  de  Med.  1919). 

Sargno.n.  —  Gas  de  tumeurs  fibreuses  du  naso-pharynx  traites  par  la 
chirurgie  et  les  agen's  physiques  [Arch,  de  Lar.  1923). 

Sebileau,  Moure  et  Georges  Laurens.  —  Rapports  spr  les  fibromes 
naso-pharyngiens  (Soc.  Fran?,  de  1923). 

Aboulker  d’Alger.  —  Radium  apres  intervention,  guerison  dans  un 
cas  de  fibrome  pur  [in  rapport  Sebileau,  p.  48). 


.52  SARGNON 

Alonso.  —  Contribution  a  I’etude  des  fibromes'du  naso-pharynx  chez 
la  femme.  {Acta  O.-R-L.,  vol.  IV,  fasc.  1  et  2). 

James  Adam.  —  Un  caa  de  fibrome  naso-pharyngien  traite  avecsucces 
par  la  chirurgie,  la  diathermie  et  la  radiumtherapie.  (Soc. 
ecossaise  d’Otologie,XX®  Congres  13  dec.  1924.  Glascow. 

New  et  Figi  (clinique  Mayo).  —  Le  trailement  des  fibromes  du  naso¬ 
pharynx.  {Amer.  Journal  of  Bondghenologie,  oct.  1924). 

Dan  Mac’kenzie.  —  La  diathermie  dans  le  traitement  du  cancer  du 
pharynx. 

Second.  —  Tumeurs  du  naso-pharynx.  (Cdmmunic.  avril  1923,  in 
Annales  des  Maladies  de  Voreille). 

New.  —  Le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  pharynx  et  du  naso¬ 
pharynx.  (Surg.  and  obst.  fev.  1925.  N"  2,  analyse  dans  l.es 
Arch,  intern,  de  Lar.  juillet,  aotit  1925). 

CosTiNiu  et  Gottlieb.  —  L’n  cas  de  tumeur  pharyngienne  nasale.  Syn¬ 
drome  de  Gradenico.  Syndrome  spheno-palatin.  Amelioration 
par  le  radium  et  les  rayons  X  (Soc.  roumaine  d’O.-R.-L. 

Ghilespy.  —  Un  cas  de  tumeur  naso-pharyngee  non  arrelee  par 
deux  applications  de  radium.  (Soc.  roy.  de  Londres,  6  lev. 
1925). 

Berard  et  Sargnon.  —  La  radiumtherapie  dans  les  tumeurs  en  rhino- 
laryngologie; modes  d’applications  et  resultats  :  Congres  de 
chir.  Paris,  octobre  1925. 


TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  NASALES  AU  MOYEN 
DE  CHANGEMENTS  DANS  LA  FORME 
ET  LA  SITUATION  DU  CORNET  INFERIEUR 

Par  le  Professeur  BOURAK  {Minsk}. 


Amedee  Pugnat  de  Geneve  a  public  dans  la  revue  de  Moure 
(31  mai  1917)  un  article  sur  V amelioration  de  la  respiration  nasale 
par  la  subluxation  du  cornet  inferieur.  Sans  rappeler  cependant 
le  nom  de  Kilian  auquel  appartient  I’idee  d’^largir  I’espace  entre 
le  cornet  nasal  inferieur  et  la  cloison  nasale  en  refoulant  de  c6te 
le  cornet  nasal  inferieur.  Dans  le  numero  11  des  Archives  inter- 
nationales  de  Laryngologie,  1922,  Pugnat  revient  sur  cette  ques¬ 
tion  en  recommandant  instamment  cette  methode.  Botey  (1920) 
en  est  egalement  partisan  dans  el  tratamiento  del  cornet  inferior, 
in  la  revista  espagnola  de  Medicine,  XII. 

On  pent  en  somme  hardiment  affirmer  que  cette  petite  opera¬ 
tion  (queje  pratique  depuis  quatorze  ans  et  souvent  avec  d’excel- 
lents  resultats)  n’a  pas  attire  I’attention  des  specialistes  et  se 
trouve  peu  repandue  (du  moins  d’apres  ce  que  j’aipu  constater 
par  mon  experience  en  Russie,  en  Allemagne  et  en  Autriche). 
Et  je  juge  utile  de  faire  part  ici  des  faits  tires  de  ma  propre 
e.xperience  et  de  quelques  reflexions  generales  sur  ce  sujet. 

Si  vous  etudiez  I’anatomie  de  la  region  nasale,  particulierement 
de  sa  cloison  laterals  sur  uu  grand  nombre  de  cranes,  vous  4tes 
frappe  par  le  grand  nombre  de  variations  quant  a  la  forme,  la 
grandeur,  I’epaisseur,  la  courbe  et  la  situation  du  cornet  inferieur 
par  rapport  au  fond  du  nez  et  a  la  paroi  externe  du  nez. 

Dans  certaines  conditions  anatomiques,  il  suffit  d’une  hyper¬ 
trophic  peu  importante  de  la  muqueuse  du  cornet  nasal  inferieur, 
d’une  congestion  moyenne  pour  rendre  la  respiration  nasale 
deficiente.  Je  signalerai  comma  example  le  cas  oii  I’os  turbinal  se 
presente  sous  la  forme  d’une  ligne  courbe  fortement  elargie  avec 
un  grand  espace  entre  sa  surface  interne  et  la  paroi  externe  du 
nez  ou  bien  quand  le  cornet  nasal  est  peu  courbe,  mal  roule  vers 
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le  bas  et  se  Irouve  presque  perpendiculaire  au  septum  ou  bien 
quand  le  fond  du  nez  se  trouve  assez  haul,  souvent  tres  pres  du 
cornet  nasal  inferieur,  etc. 

Dans  certaines  variations  anatomiques  de  la  forme  et  de  la 
construction  de  la  region  nasale  (par  example  :  lepbtorhinia), 
I’epaississement  du  squelette  du  cornet  nasal  ou  bien  les  particu- 
larites  de  son  aspect  et  de  sa  position  peuvent  donner  lieu  a  des 
difficultes  pour  la  respiration  nasale.  II  est  certain  que  chaque 
rhinologiste  a  eu  des  cas  ou  lege  artis  I’operation  pratiqu^e  sur 
le  septum  en  m^me  temps  que  I’eloignement  des  excroissances 
(la  tete  du  cornet  nasal)  n’ont  pas  donne  de  resultats  satis- 
faisants  et  le  malade  continuait  de  se  plaindre  d’une  respiration 
nasale  difficile.  Je  ne  m’occupe  pas  ici  des  cas  innombrables 
dans  ma  clientele  d’b6pital  ou  particuliere  ou  les  bouff^es  de 
chaleur  periodiques,  etc.  les  fortes  congestions  du  cornet  pre- 
naient  leur  origine  dans  la  maladie,  le  detraquement  d’organes 
eloignes,  les  conditions  de  la  circulation,  travail  du  coeur,  etc. 
(par  exemple  :  neuro-arthritiques,  etc.). 

Les  sommites  frangaises  en  la  matiere  ont  dejk  remarqu4 
I’influence  de  la  circulation  du  foie,  des  reins,  de  la  constitution 
locale  et  generate  sur  la  pression  arterielle  qui  s’exerce  sur  un 
organe.  Je  ne  parle  naturellement  pas  de  ces  innombrables  cas 
ou  I’etat  de  congestion  opiniatre  du  cornet  nasal  ou  I’hypertro- 
phie  des  parties  modes  form^e  a  la  longue,  sont  le  r4sultat  d’une 
irritation  provenant  des  regions  complementaires  malades  (demeu  - 
rees  souvent  ignorees).  Nous  passons  sous  silence  naturellement 
les  cas  ou  la  principale  raison  d’un  nez  bouclie  est  une  excrois. 
sance  polypo'ide,  ou  une  forte  hypertrophie  de  la  muqueuse.  Nous 
considerons  comme  convenables  pour  notre  operation  les  cas  ou 
I’empechement  a  la  respiration  nasale  se  trouve  avant  tout  et  sur- 
tout  dans  le  squelette  osseux  du  cornet  inferieur.  L’operation  de 
Zarniko  (rdsection  sous-muqueuse  d’une  plus  ou  moins  grande 
partie  de  la  base  osseuse  du  cornet)  pratiquee  par  moi  sur  bien 
des-  dizaines  de  cas  donne  souvent  d’excellents  resultats,  mais 
elle  n’est  pas  toujours  techniquement  praticable  surtout  pour  un 
rhinologue  peu  expdrimente  dans  un  nez  ^troit  et  malgri  I’adr^- 
naline  s’accompagne  souvent  d’une  perte  de  sang  considerable. 
L’  «  ablation  »  de  la  muqueuse,  hypertrophiee  seule  ou  avec  Tos 
y  attenant,  qui  ne  se  pratique  malheureusement  pas  tresfrequem- 
ment  surtout  par  les  commengants,  produit  souvent  une  ame¬ 
lioration  rapide,  mais  ne  peut  etre  employ^  par  nous  pour  des 
raisons  physiologiques  gr4ce  aux  mauvais  resultats  que  ce  pro- 
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c4de  donne  mdireciemem (sensation  tres  penible  pour  le  malade  de 
secheresse  dans  le  nez,  le  nez  pseudo-bouche  avec  canal  libre, 
faux-adenoidiens,  etc.).  Toutes  les  varietes  de  traitement  local  ne 
donnent  souvent  pas  de  r^sultat.  La  gabano-cauterisaiion,»\ilTe- 
fois  tres  en  faveur  cbez  les  rhinologistes,  est  abandonnee  a  juste 
litre  par  un  grand  nombre  d’entre  eux  surtout  dans  les  cas  de 
nez  4troit  ;des  complications  assez  frequentes  telles  que  I’angine, 
saignements  de  nez  r^petes,  etc.  sont  les  inconvenients  que  pre- 
sente  cette  metbode  dont  les  resultats  ne  sont  pas  toujours 
certains . 

Ajoutez  a  cela,  I’ennui  pour  le  malade  d’avoir  a  repeter  I’ope- 
ration,  des  visiles  frequentes  au  medecin  et  la  rdaction  souvent 
penible  qui  suit  (surtout  pour  les  neurastheniques,  plethoriques, 
arthritiques),  et  les  accidents,  tres  rares  il  est  vrai,  mais  possibles 
(thrombose,  etc.  et  meme  la  mort). 

Notre  petite  operation  est  extremement  simple,  facile,  et  sou¬ 
vent  donne  rapidement  (1-2  minutes)  plus  de  soulagement  que 
les  brulures  ou  les  applications  de  pommade.  Le  refoulement  du 
cornet  inferieur  se  fait  selon  les  conseils  de  Kilian  au  moyen 
d’un  long  speculum  de  Kilian  (mis  au  point  par  Hennebert) 
selon  ma  technique  ou  par  un  autre  instrument  analogue.  Pugnat 
so  sert  pour  cela  de  pinces  speciales  dont  une  branche  s’appuie 
sur  le  septum  et  I’autre  sur  le  cornet.  Cependant  la  resistance 
quand  il  s’agit  d’une  deformation  speciale  du  cornet  et  d’un 
epaississement  particulier  de  son  os  pent  etre  considerable  et  on 
ne  pent  refouler  suffisamment  le  cornet  avec  une  forte  pince  non 
plus  qu’avec  le  speculum  de  Killian.  Les  pinces  de  Pugnat  peu- 
vent  4tre  plus  efficaces. 

Dans  certains  cas  j’ai  employ^  mon  propre  speculum  (1)  oon- 
sistant  en  deux  parties  distinctes  et  croisees  quand  on  ferme 
I’instrument  et  qui  permet  une  plus  ou  meins  grande  ouverture 
des  branches  que  j’ai  propose  pour  des  operations  de  rdduction 
de  bosses  de  deformations  du  nez.  L’instruinent  permet  le  refou¬ 
lement  simultane  des  deux  cornets  inferieurs.  L’instrument  pro- 
pos4  dernierement  qui  ressemble  a  celui  de  Heister  me  parait 
moins  convenable  car  on  est  force  d’en  faire  pendtrer  les  deux 
branches  a  la  fois  tandis  que  le  mien  permet  de  faire  penetrer 
une  branche  apres  I’autre  ce  qui  permet  de  donner  a  I’instrument 
la  position  necessaire. 


1.  Qui  a  Hi  prAsent^  4  Ip  troisi4me  Assemblde  gdn.’rale  des  m'deoins  russes 
IV,  1914.  Journal  des  medecins,  n<>  45. 
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J’ai  us4  de  cette  methode  sur  165  malades;  jusqu’ici  cliez  les 
9/10,  il  j  eut  une  assez  forte  reaction  les  premiers  jours  (2-5) 
surtout  quand  je  changeais  un  peu  la  technique  habituelle.  Ainsi 
dans  bien  des  cas  on  le  refoulement  ordinaire  ne  se  faisait  point 
pour  telles  ou  telles  raisons  techniques  (le  cornet  inferieur  ayant 
tendance  a  reprendre  son  ancienne  position)  je  le  brisais  d’abord 
puis  le  saisissais  sur  toute  sa  longueur  avec  de  fortes  pinces  et 
le  retournais  vers  le  haut  ou  simplement  le  refoulais  vers  le  haut 
(ordinairement  il  ne  se  brise  point  sur  toute  sa  longueur).  Je 
commengai  par  une  experience  sur  des  cadavres  et  pas  une  fois 
ne  vis  s’ouvrir  le  sinus  maxillaire.  Le  processus  maxillaire  du 
cornet  inferieur  malgre  sa  fragility  se  brise  rarement,  la  muqueuse 
n’est  point  abimde,  la  sortie  du  canal  lacrymal  n’est  pas  abim^e 
non  plus  et  je  n’ai  oljserve  aucun  cas  de  larmoiement  apres 
I’operation. 

Pour  fixer  le  cornet  dans  sa  nouvelle  position  les  2  ou  3  premiers 
jours,  il  est  quelquefois  utile  d’introduire  entre  lui  et  le  septum 
un  petit  cylindre  de  gaze  hydrophile  enduit  de  pommade  de 
«  Mickalick  ».  La  temperature  demeure  souvent  normale,  parfois 
s’^leve  a  37°,  6-37°,  8,  une  seule  fois  est  montee  pour  1  ou  2  jours 
jusqu’a  38°,  5.  L’operation  se  fait  sous  anesthesie  locale,  10/20  de 
cocaine  avec  adrenaline,  parfois  on  fait  pen4trer  sous  la  muqueuse 
1/10  de  novo-adrenaline.  Pas  de  saignement  ou  saignement 
infime. 

Quelquefois  oedeme  peu  important  des  parties  voisines  du 
visage,  des  paupieres;  cela  passe  au  bout  de  1-2-3  jours.  Parfoison 
est  oblige  d’introduire  encore  une  ou  deux  fois  Pouate  enduite  de 
pommade, chaque  fois  pour  vingt-quatre  b  quarante-huit  heures. 
Je  n’ai  jamais  observe  de  sdrieuses  complications.  Le  resultat  fut 
dans  76  "/o  des  cas  trfes  bon,  dans  27  »/o  moyen  et  dans  7  °/,  nul. 
Dans  certains  cas  le  refoulement  du  cornet  I’eloignait  tellement 
de  la  cloison  moyennement  deform5e  qu’on  pouvait  se  contenter 
de  cette  petite  operation.  J’ai  encore  employe  cette  mbtbode  dans 
les  cas  de  synbchies  avec  un  rdsultat  excellent,  dans  les  cas  de 
suture  osseuse  entre  la  cloison  nasale  et  le  cornet  inferieur  avec 
d’excellents  resultats  en  une  seance,  ensuite  de  la  resection 
sous-muqueuse  de  la  partie  appropride  du  septum  (selon 
I’exemple  de  V.  Eicken).  Remarquons  que  la  methode  du  refoule¬ 
ment  du  changement  de  position  du  cornet  est  encore  employee 
dans  d’autres  huts.  Dans  I’operation  de  sinus  maxillaire  Henne- 
bert  recommande  le  refoulement  du  cornet  inferieur  vers  le 
haut  [Bulletin  trimestriel,  n°  i,  1921)  ce  que  je  faisais  quelques 
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annees  avant  la  guerre  encore  (ainsi  que  Hirsch)  (1).  En  resume 
je  me  permets  d’affirmer  que  le  refoulement  du  cornet  inferieur 
particulierement  efficace  dans  les  casque  j’ai  cit^s,  merite  d’eveil- 
ler  la  plus  serieuse  attention  de  nos  confreres  specialistes. 

Traduit  par  T.  Schiemkiewiscz. 


1.  Ce  refoulement  saiive  parfois  de  'a  resection  du  devnnt  du  corret  moyen, 
gAn^ralement  j'essaye  de  sauver  le  cornet  infArieur  (Communication  de  Lubet- 
Barbon  et  Labernardie  A  la  SociAtA  laryngologiste  de  Paris  en  janvier  1921.) 


AU  SUJET  DE  QUELQUES  CAS  DE  LESIONS  LEPREUSES 
DES  MUQUEUSES  RESPIRATOIRES  SUPERIEURES 


Par  Andre  BARANGER  et  Rene  PIERROT 
Internes  dcs  H6pitaux  de  Paris. 


Nous  avons  eu  recemment  I’occasion  d’examiner  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  Maitre,  M.  le  professeur  Jeanselme,  et  sous  sa 
direction,  les  muqueuses  respiratoires  superieures  de  7  malades 
lepreux  qui  y  sont  traites.  L’etude  ininutieuse  de  ces  lesions 
ayant  deja  ete  faite  depuis  longtemps  dans  un  remarquable  tra¬ 
vail  de  MM.  E.  Jeanselme  et  G.  Laurens  (1),  nous  voulons  seule- 
ment  insister  aujourd’hui  sur  quelques  points  qui  nous  ont  paru 
devoir  6tre  mis  en  valeur  : 

I.  —  L’impdrtance  des  l4sions  des  muqueuses  au  cours  de  la 
lepre,  en  raison  de  leur  frequence  et  de  leur  pr6cocite. 

Frequence  :  sur  nos  7  malades,  tous  les  presentaient  a  des 
degres  differents.  Un  malade  meme  (Observation  VII)  qui  ne 
pr6sentait  que  des  lesions  nerveuses  et  oculaires,  sans  aucune 
lesion  cutanee,etait  atteint  de  Idsions  endo-nasales  et  laryngees. 

Pricocili :  tous  ces  malades  en  effet,  nous  ont  declare  que  le 
premier  signe  de  leur  affection  avait  6te  un  coryza  tenace,  accom- 
pagne  d’epistaxis  plus  ou  moins  abondantes. 

On  sait,  d’autre  part,  que  ces  lesions  s'accompagnent  de  la 
presence  de  B.  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal,  d’ou  leur  grande 
contagiositd.  La  voie  buccale  et  surtout  la  voie  nasale  sont  regar- 
dees  actuellement  comme  les  principales  voies  d’emlssion  du 
bacille. 

II.  —  La  nature  anatomo-pathologique  des  lesions  lepreuses 
des  muqueuses  est  la  mSme  quecelledes  lesions  cutan4es.  Comme 
la  tuberculose  et  la  syphilis,  la  lepre  forme  des  lesions  nodulaires 
dermiques  :  d’abord  simples  infiltrats  perivasculaires,  ces  nodules 

1.  E.  Jeanselme  et  G.  Laurens.  Localisation  de  la  16pre  sur  le  ncz,  la  gorge 
et  lo  larynx  (Soei6t6  M6dicale  des  H6pitaux  de  Paris.  Stance  du  23  janvier 
1897). 
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se  ramollissent  ensuite  plus  ou  moinset  s’ulcerent,  laissant  echap- 
per  un  liquide  plus  ou  moins  epais.  Habituellement  d’un  volume 
petit,  volume  d’une  lentille  ou  d’un  pois,  ces  tubercules  lepreux 
se  groupent,  formant  une  nappe,  un  leprome  diffus  ;  mais  on 
voit  parfois,  surlout  au  niveau  du  nez,  des  lesions  isolees  qui 
peuvent  acquerir  le  volume  d’une  grosse  noisette,  v^ritables 
gommes,  comme  celle  que  I’un  de  nous  presenta  ci  la  Soci^te 
frangaise  de  Dermatologie  en  juillet  1924  (1)  avec  notre  Maitre, 
M.  le  Hudelo. 

Toutes  ces  lesions  se  guerissent  par  sclerose,  mais  d’autant 
plus  lentement  qu’elles  sont  plus  volumineuses. 

Elies  sont  tres  frequemment  anesthesiques. 

III.  —  Le  siege  des  lesions  influe  du  reste  sur  leur  aspect 
clinique. 

a)  Au  niveau  du  nez.  II  faut  distinguer  les  lesions  exo-nasales 
et  les  lesions  endo-nasales  plus  parliculierement  interessantes 
pour  les  specialistes. 

Lesions  exo-nasales.  Elies  consistent  en  des  tubercules  sou- 
vent  tres  abondants  et  infiltrant  le  derme  au  point  de  faire  du 
nez  un  enorme  promontoire. 

Lesions  endo-nasales.  Dans  les  cas  recents  de  lepre  deceits  par 
les  auteurs,  ces  lesions  consistent  en  une  inflammation  hypertro- 
phique  dont  I'aspect  ferait  conclure  a  une  lesion  banale  si  Ton 
ne  trouvait  des  B.  de  Hansen  dans  les  secretions. 

Nous  n’avons  examine  que  des  cas  deja  anciens.  Dans  ces  cas 
deux  sortes  de  lesions  nous  sont  apparues  ;  les  lesions  lepreuses 
proprement  diles,  et  les  lesions  concomitantes  d’ordre  banal. 

Les  lesions  lepreuses  proprement  dites  sont  abondantes  : 

1°  A  la  partie  anterieure  du  pied  de  la  cloison,  dans  sa  por¬ 
tion  cartilagineuse.  C'est  d’abord  une  zone  dpaisse  des  deux 
c6tes  ;  c’est  bient6t  une  masse  arrondie  assez  volumineuse,  fai- 
sant  saillie  dans  chaque  fosse  nasale  et  qui  nous  a  semble  cor- 
respondre  a  une  gomme.  Nous  I’avons  trouvee  tant6t  de  consis- 
tance  molle,  mais  a  rev^tement  muqueux  intact  (Obs.  V),  tanlot 
ulcer4e  dans  une  fosse  nasale  et  laissant  sortir  a  cc  niveau  un 
liquide  louche  (Obs.  Ill,  IV,  VII),  tantdt  et  plus  souvent,  puisque 
nous  avions  affaire  a  des  lesions  d6ja  anciennes,  nous  avons 
observe  une  perforation  d’un  diametre  de  1  a  2  centimetres  fai- 

1.  Hudelo  et  R.  Pierrot.  Gomme  du  nez,  k  B,  de  Hansen,  au  cours  d'une  l&pre 
10  juUleU924/^°°*^'^^  fran?aise  de  Dermatologie  et  Syphiligraphie.  S6ance  du 
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sanf  communiquer  les  deux  fosses  nasales.  Cette  perforation 
s’accompagne  presque  toujours  d’une  couronne  de  lesions  encore 
en  activite  et  le  malade  n’a  elimine,  a  sa  formation,  aucun  seques¬ 
tra  cartilagineux  (Obs.  I,  II,' VI) ; 

2°  Au  niveau  des  tetes  des  cornets  inferieurs,  les  lesions  nous 
ont  paru  presque  aussi  frequentes,  mais  plus  discretes,  affectant 
plut6t  la  forme  en  nappe  ; 

3°  Nous  n’avons  pas  observe  chez  nos  malades  de  lesions 
osseuses  en  Evolution,  lesions  du  reste  rares  au  dire  des  auteurs. 
La  gomme  exo-nasale  observee  par  Fun  de  nous  ne  communiquait 
pas  avec  les  fosses  nasales,  et  on  n’y  percevait  aucun  os  denude. 
Dans  notre  observation  VI,  les  os  du  nez  peu  developpes  sont 
aplatis  sur  la  face,  presque  verticaux  ;  cette  disposition  nous  a 
paru  provenir  de  Finfluence  qu’a  eu  sur  le  developpement  de  ces 
os  I’infection  lepreuse  apparue  chez  le  malade  k  I’kge  de  7  ans. 

Les  lesions  banales  concomitantes  sont  diverses.  Beaucoup 
sont  la  consequence  indirecte  des  lesions  lepreuses  par  la  modi¬ 
fication  apportee  a  Farchitecture  du  nez  :  obstruction  produite 
par  les  tubercules  et  les  gommes  et  par  la  deviation  de  cloison 
qui  accompagne  son  effondrenient,  ou,  au  contraire,  beance  exa- 
geree  d’une  fosse  nasale.  Rhinite  hypertrophique  et  rhinite  atro- 
phique  voisinent,  mais  Fatropbie,  avec  reaction  de  la  muqueuse 
et  croiites,  nous  a  semble  predominer  dans  toutes  les  formes 
anciennes. 

Pour  completer  cette  description  des  lesions  endo-nasales, 
disons  qu’elles  retentissent  sur  la  forme  exterieure  du  nez  :  le 
lobule  nasal  n’etant  plus  soutenu  par  le  cartilage  du  septum, 
s’en  va  en  bas  et  en  arriere,  rejoindre  la  levre  superieure  ;  si 
cette  chute  du  lobule  est  tr^s  marquee,  le  ressaut  des  os  propres 
au-dessus  de  lui  produit  un  coup  de  hacbe,  parfois  m^me  un  nez 
en  lorgnette  quand  Fextr6mite  lobulaire  s’invagine  au-dessous 
de  la  portion  osseuse  encore  peu  alteree.  C’est  cette  chute  en 
arriere  du  lobule  nasal  avec  Finfiltration  lepreuse  de  la  face  qui 
creent  le  «  facies  leonin  ». 

/i)  Au  niveau  de  la  bouche.Peu  ou  pas  de  lesions  de  la  langue, 
sauf  quelques  ulcerations  superficielles  dans  Fobservation  III 
que  nous  besitons  a  attribuer  k  la  lepre,  mais  au  fond  de  la 
bouche,  sur  le  voile  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  la 
muqueuse  d’ordinaire  pfde  presente  deux  sortes  de  lesions  : 

1“  Des  tubercules  sous-muqueux  d’aspect  blanchatre,  siegeant 
parfois  sur  les  amygdales,  sur  les  piliers,  mais  qui,  beaucoup 
plus  frequemment,  sont  dissemines  sur  la  partie  mddiane  du 
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voile.  La  luette  est  Ires  souvent  infiltree  d’un  tres  gros  nodule 
qui  lui  donne  I’apparence  d’un  petit  cylindre  rigide.  Notons  que 
ces  lesions  sont  parfois  les  premieres  lesions  apparentes  de  la 
lepre. 

2°  Dans  certains  cas  (obs.  V)  nous  avons  trouve  sur  le  voile 
une  cicatrice  blanchatre  etoilee,  redresssint  la  luette  en  avant. 
Sans  doute,  cette  cicatrice  est  elle  le  resultat  de  la  sclerose  pro- 
duite  apres  la  fonte  des  tubercules  lepreux,  mais  nous  n’oserions 
Laffirmer,  n’ayant  pas  vu  les  aspects  intermediaires, 

c)  Les  lesions  laryngees  sont  tres  frequentes.  Presque  tous 
nos  malades  presentaient  de  I’enrouement.  Pourtant  au  niveau 
des  cordes  vocales  nous  n’avons  trouv6  qu’un  peu  de  rougeur  ; 
par  centre,  I'epiglotte  et  les  replis  aryepiglottiques  sont  intiltres 
et  parsemes  de  nodules. 

d)  Les  tympans  n’ont  pas  de  lesions  speciales,  mais  ils  sont 
inlillres  par  suite  de  la  rhinopharyngite  chroniquequ’onttous  nos 
malades.  D’oiiune  diminution  de  I’audition. 

IV.  —  Nous  cn  avons  fini  avec  la  description  peut-etre  un  peu 
longue  des  lesions.  Cette  description  a  pourtant  une  portee  pra¬ 
tique,  un  interet  diagnostique  :  les  cas  de  lepre  sont  relativement 
frequents  en  France  et  surtout  a  Paris  depuis  Taugmentation  de 
I’immigration  etrangere.  Comment,  si  nous  n’avons  pas  pOur 
nous  guider  de  lesions  cutanees  concomitantes,  differencierons- 
nous  un  nez  lepreux  d’un  nez  lupique  ou  d  un  nez  syphilitique  ? 
Nous  trpuverons  la  reponse  a  cette  question  dans  I’enseignenient 
oral  de  nos  maitres  M.  le  prof'esseur  Jeanselme  et  M.  le  profes- 
seur  agrege  Lemaitre,  en  meme  temps  que  dans  le  memoire  de 
MM.  Jeanselme  et  Laurens. 

Le  lupus  tuberculeux  qui.  comme  la  lepre,  debute  par  de 
petits  nodules,  n’attaque  generalement  pas  I’os,  d’ou  persistance 
longue  des  os  propres  du  nez  ;  mais  la  pointe  du  nez,  rongee 
progressivement  au  niveau  du  septum  cartilagineux,  reste  en 
avant,  maintenue  par  une  sorte  de  squelette  fibreux  de  neo-for¬ 
mation  qui  entoure  les  nodules. 

La  syphilis  tertiaire  du  nez  attaque  presque  toujours  les  os  et 
son  evolution  relativement  rapide  provoque  I’apparition  de 
sequestres.  Outre  leur  siege,  les  lesions  nasales  sont  plus  loca- 
lisees  que  celle  de  la  lepre,  moins  accompagn6es  au  debut  d’in- 
flammation  banale.  Les  lesions  cutanees  de  la  syphilis  sont  %a- 
lement  a  cette  periode  assez  localisees. 

Si  pn-h^site,  il  reste  un  moyen  de  controle  facile  :  le  preleve- 
ment,  au  niveau  des  lesions  nasales  en  activite,  d’un  peu  de 


ANDH^  BARANGER  ET  RENE  PIERROT 


mucus  uasal  ou  meme  d’une  petite  fongosite  ;  cette  petite 
biopsie,  faite  par  les  dermatologistes  avec  une  curette  et  a 
I’aveugle,  est  pratiquee  par  les  laryngologistes  sous  le  contr61e 
du  miroir,  a  I’aide  d’une’  pince  emporte-piece.  L’examen  de  ces 
debris,  ecrases,  etales  et  colores  par  la  methode  de  Ziehl, 
montrera  presque  toujours,  dans  le  cas  de  lepre,  de  tres  nom- 
breux  bacilles  de  Hansen. 


OBSERVATIONS  {resumees). 

Observation  I.  —  Age  :  36  ans. 

Premiers  sympt6mes  de  lepre  apparus  a  Tage  de  32  ans. 

Lepre  a  manifestations  surtout  tuberculeuses,  tres  abondantes. 

Examen  du  nez:  elTondrement  de  la  partie  cartilagineuse  du  dos  du 
nez  ;  grosse  perforation  du  cartilage  de  la  cloison,  autour  de  laquelle 
la  cloison  est  epaissie  en  masse,  mais  non  bourgeonnante.  Les  cornets 
sent  petits,  atrophies. 

Examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  :  langue  normale. 

Tubercules  du  volume  d’un  petit  pois  dissemines  sur  les  piliers  et 
les  amygdales  ;  deux  tubercules  de  la  grosseur  d’une  feve  se  trouvent 
I’un  au  niveau  de  la  luette,  I’autre  au  niveau  de  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  buccal. 

Examen  du  larynx  ;  epiglotte  tres  infiltree,  nontenant  de  nombreux 
nodules.  Gordes  legerement  rosees. 

Examen  des  tympans  :  oreille  droite  et  oreille  gauche  :  tympans 
epaissis,  grisatres,  un  peu  enfonces. 

Recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  :  nombreux 
bacilles. 

Observation  II.  —  Age  :  46  ans. 

Premiers  symptomes  de  lepre  apparus  a  I’age  de  34  ans. 

Lepre  a  manifestations  surtout  nerveuses. 

Examen  du  nez  :  elTondrement  de  la  partie  cartilagineuse  du  dos 
du  nez  ;  perforation  du  pied  du  cartilage  de  la  cloison. 

A  gauche,  la  fosse  nasale  est  large,  on  voit  autour  de  la  perforation 
des  fongosites  saignantes. 

A  droite,  la  fosse  nasale  est  obstruee  quoique  le  cornet  inferieur 
soil  petit.  Eneffet,  le  pourtour  de  la  perforation,  tres  infiltre,  bombe 
jusqu’au  bord  libre  dece  cornet,  auquel  il  adhere. 

Examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  :  rien  a  signaler. 

Examen  du  larynx  :  epiglotte  large  a  muqueuse  pale,  a  travers 
laquelle  on  voit  transparaitre  trois  nodules.  Petits  nodules  egalement 
au  niveau  des  replis  ary-epiglottiques. 

Examen  des  tympans  :  oreille  droite  et  oreille  gauche  :  tympans 
grisatres. 
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Recherche  du  bacille  de  Hansen  dansle  mucus  nasal  :  rares  bacilles 
isoles. 

Observation  III.  —  Age  :  48  ans. 

Premiers  symptomes  de  lepre  a  I’age  de  42  ans. 

Lepre  a  manifestalions  surtoul  tuberculeuses  disseminees. 

Examen  du  nez  :  au  niveau  du  pied  de  la  cloison  cartilagineuse,  on 
trouve  un  tres  gros  tubercule,  veritable  gomme  lepreuse,  legerement 
ouverte  des  deux  c6tes. 

La  cloison  est  tres  deviee  vers  la  gauche  a  ce  niveau,  mais  par  suite 
de  I’hypertrophie  des  deux  cornets  inferieurs,  dont  la  muqueuse  est 
epaissie  et  porte  de  petits  tubercules  ulceres,  les  deux  fosses  nasales 
sont  obstruees. 

Examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  :  Ires  gros  tubercule  de  la 
luette,  qui  est  saillante  en  haut  et  en  avant. 

Petits  tubercules  dissemines  sur  les  amygdales. 

Sur  la  langue,  semis  de  petits  tubercules  dont  beaucoup  ulceres. 

Examen  du  larynx  :  epiglotte  petite,  saillante  et  rigide  par  suite  de 
la  presence  d’un  gros  tubercule. 

Cordes  vocales  roses, 

Examen  des  tympans  :  oreille  droite  et  oreille  gauche  :  tympans 
gris  et  legerement  enfonces. 

Recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  :  nombreux 
bacilles. 

Observation  IV.  —  Age  :  65  ans. 

Premiers  sympt6mes  de  lepre  a  I’age  de  46  ans. 

Lepre  a  manifestations  surtout  maculeuses,  discretes  et  nerveuses. 

Examen  du  nez.  :  effondrement  encore  peu  marque  de  la  partie 
cartilagineuse  du  dos  du  nez, 

Gros  tubercule  du  pied  de  la  cloison  cartilagineuse,  fongueux  etsuf- 
fisamment  ulcere  des  deux  cotes  pour  qu’un  stylet  passe  d’une  fosse 
nasale  a  I’autre. 

Cornets  atrophies. 

Fosses  nasales  crouteuses  et  larges. 

Examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  ;  voile  du  palais  tres  pale,  pas 
de  lesions  apparentes. 

Examen  du  larynx  :  malade  enroue. 

Epiglotte  rabattue  au-dessus  du  larynx,  peu  mobile  ;  sur  sa  face 
anterieure  un  gros  nodule. 

Cordes  vocales  non  vues. 

Examen  des  tympans  :  a  peu  pres  normaux. 

Recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  :  nombreux 
bacilles. 

Observation  V.  —  Age  40  ans. 

Premiers  symptOmes  a  Page  de  34  ans. 

Lepre  a  manifestations  surtout  maculeuses  disseminees. 

Gros  tubercule  du  pied  de  la  cloison,  du  volume  d’une  noix,  sail- 
lant  surtout  a  gauche  ou  il  obstrue  la  fosse  nasale,  mais  aussi  un  peu 
a  droite  ou  il  est  ulcere  legerement. 

Les  cornets  inferieurs  sont  tons  deux  hypertrophies. 
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Examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  :  voile  blanchatre  ;  on  y  volt 
a  sa.parlie  mediane  une  large  cicatrice  eloilee. 

Examen  du  larynx  :  rien  a  signaler  qu’une  legere  rongeur  des  cordes 
vocales. 

Examen  des  tympans  :  a  peu  pres  normaux. 

Recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  :  nombreux 
bacilles. 

Observation  VI.  —  Age  32  ans. 

Premiers  symptomes  de  lepre  a  I’age  de  7  ans. 

Lepre  a  manifestations  surlout  nerveuses  etmaculeuses  disseminees. 

Examen  du  nez  :  nez  en  pied  de  marmite  avec  os  propres  a  peu 
pres  verticaux.  Large  perforation  du  cartilage  de  la  cloison,  d'un  dia- 
metre  de  2  centimetres  environ  dont  le  pourtour  est  tres  bourgeon- 
nant.  Ge  pourtour  adhere  au  cornet  inferieur  gauche,  siege  d’un  tuber- 
cule.  Le  cornet  inferieur  droit  presente,  lui  aussi,  un  tubercule.  Les 
cornets  moyens  sont  respectes. 

-Examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  :  nodule  a  la  base  de  la  luette 
ulcere  en  avant  et  aplati.  Nodule§  plus  petits  au  niveau  de  la  fossette 
sus-amygdalienne  gauche. 

Examen  du  larynx  :  epiglotte  petite,  dont  la  muqueuse  pale  laisse 
transparaitre  cinq  a  six  petiles  nodules  de  volume  d’une  lentille. 
Cordes  roses. 

Examen  des  tympans  ;  grisatres,  epaissis,  legerement  enfonces,  sur- 
tout  a  droite. 

Recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  :  negatif. 

Observation  VH.  —  Age  49  ans. 

Premiers  sympt6mes  de  lepre  a  L’&ge  de  33  ans. 

Lepre  a  manifestations  surtout  nerveuses  oculaires  et  maculeuses 
discretes. 

Examen  du  nez  :  nez  aquilin,ne  presentant  aucune  lesion exterieupe, 
fosses  nasales  tres  etroites. 

La  muqueuse  des  cornets  et  de  la  cloison  est  epaissie  en  masse  et 
parsemee  de  granulations  jaunatres.  Au  niveau  du  pied  de  la  cloison 
on  remarque  pourtant  a  gauche,  une  petite  cavite  :  c’est  un  tubercule 
ramolli  qui  se  vide. 

Examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  :  rien  d’aiiormal. 

Examen  du  larynx  :  epiglotte  large,  la  muqueuse  blanchatre  laisse 
transparaitre  a  sa  paroi  mediane  un  petit  nodule.  Cordes  roses. 

Examen  des  tympana  :  OD  et  OG  ;  tympans  epaissis,  grisatres  et 
probablemcnt  retractes. 

Recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  :  nombreux 
bacilles. 


LA  VACCINATION  LOCALE  DE  L’OZENE  ET  EN  PARTIGULIER 
LA  VACCINATION  MAXILLAIRE  INTRA-SINUSALE 


Par  MM.  REBATTU  et  H.  PROBY 


Nous  avons  dejci  expose  nos  recherehes  sur  la  vaccination 
locale  dans  le  Journal  de  Medecine  de  Lyon,  de  decembre  1923, 
et  dans  notre  communication  a  la  Soci^te  Fran^aise  de  Laryngo- 
logie  de  1923. 

Apres  avoir  constate  les  insucces  du  traitement  vaccinoth^- 
rapique  general,  m4me  k  doses  intensives,  soit  par  injections 
sous-cutanees,  soit  par  vaccination  intra-dermique  comme  la  vac¬ 
cination  jennerienne,  nos  tentatives  porterent  sur  les  differents 
modes  de  vaccination  locale,  pulverisations,  injections  sous- 
muqueuses  et  interstitielles  des  cornets,  badigeonnages  apres 
scarifications. 

Les  doses  employees  etaient  de  2  a  4  milliards  dans  chaque 
fosse  nasale,  la  methode  la  meilleure  nous  parut  le  badigeon- 
nage  simple  apres  d4capage  des  cornets  par  frottement  aux  porte- 
coton  secs  ou  imbibes  d’une  solution  legerement  cocain^e.  En 
effet,  la  muqueuse  richement  vascularisee  absorbe  le  vaccin 
sans  qu’il  soit  necessaire  de  faire  des  scarifications  provoquant 
des  hemorragies  ou  des  injections  sous-muqueuses  qui  donnent 
toujours  une  reaction  locale  ou  gen6rale.  Ce  procede  beaucoup 
plus  simple  nous  a  donn4  des  r6sultats  therapeutiques  aussi 
bons  sans  avoir  les  inconvenients  que  nous  venons  de  signaler. 
C’est  pourquoi,  nous  I’avons  adopts. 

L’auto-vaccin  employ^  comprend :  10  milliards  de  microbes 
par  centimetre  cube  (Abel  Lcewenberg,  stapbylocoque,  pseudo- 
dipht6rique  ;  ana^robies)  dans  la  proportion  de  3  milliards  d’Abel 
Lcewenberg  plus  5  milliards  de  melange  de  microbes  divers. 

On  emploie  une  ampoule  de  2  centimetres  cubes,  soit  de 
20  milliards  dans  chaque  fosse  nasale  et  on  repute  cette  opera¬ 
tion  tons  les  jours  huit  a  douze  fois. 

Les  resultats  paraissant  d’autant  plus  heureux  que  le  vaccin 
reste  plus  longtemps  en  contact  avec  la  muqueuse  des  cornets, 


1.  1926.  n» 


REBATTU  ET  H.  PROBY 


nousavons  tent6  de  pratiquer  des  injections  dans  le  siniu  maxillaire. 
Ce  sinus  est  en  effet  le  plus  facilement  accessible.  D’autre  part^ 
les  lesions  des  sinus  sent  signalees  depuis  tr6s  longtemps  dans 
la  rhinite  atrophique. 

Comme  nous  le  signalions  dans  notre  communication  a  la  So - 
cidt4  de  Laryngologie,  Vieussens,  Keninerger,  Guenz,  attribuent 
d4ja  celte  affection  une  carie  ou  sinusite.  Grunwald,  Hajeck^ 
Presgen  admettent  cette  opinion. 

Marino  en  1899,  dans  les  Archives  de  Laryngologie,  considere 
la  rhinite  atrophique  comme  une  maladie  des  cellules  ethmoi- 
dales  avee  participation  des  cavites  frontales  sphenoi'dales  ou 
maxillaires. 

Micel  de  Cologne  considere  les  lesions  sinusales  comme  des 
14sions  primitives  cause  de  la  maladie  et  defend  la  th4orie  sinu- 
sale  comme  pathog4nie  de  I’ozene. 

George  de  Nancy,  dans  sa  these  en  1899,  rapporte  le  cas 
d’une  sinusite  ancienne  op4ree,  ramenant  la  guerison  d’une  rhi¬ 
nite  atrophique  tenace.  G’est  I’opinion  de  Juan  Torrent  fils  (1920). 

On  ne  pent  cependant  gen4raliser  d’apr4s  ces  observations, 
car  Ricard  d’ Alger,  a  vu  une  sinusite  frontale  guerie  apres  I’in- 
tervention  et  constate  la  persistance  de  la  rhinite  atrophique. 

C"est  aussi  Topinion  de  Vaquier  qui  rapporte  ces  faits. 

Quelle  que  soit  I’opinion  que  Ton  puisse  avoir  sur  les  14sions 
sinusales  primitives  ou  secondaires,  ces  lesions  existent.  Kauf¬ 
man  signale  les  l4sions  secondaires  du  sinus  en  1903.  P4rez  en  1907, 
sans  vouloir  discuter  I’existence  du  bacille  qui  porte  son  nom, 
et  que  nous  n’avons  jamais  retrouv4  dans  nos  examens  bact4- 
riologiques,  considere  la  rhinite  atrophique  comme  une  rhino- 
sinusite  sp4cifique  et  contagieuse  par  contagion  humaineet  canine. 

Enfin  Lavrand  de  Lille  admet  en  1923,  qu’il  s’agit  d’une 
ethmoidite  n4crosante.  D’autre  part,  nos  examens  dans  une 
quarantaine  de  cas  d’ozene  nous  ont  souvent  montr4  des  sinus 
sombres  k  la  transillumination  et  des  croutes  purulentes  au 
niveau  des  m4ats  moyens.  La  vaccination  locale  s’attaquant  aux 
l4sions  sinusales  maxillaires  paraissant  done  logique.  D’autre 
part,  le  vaccin  contenu  dans  I’antre  maxillaire,  s’4coule  ensuite 
goutte  a  goutte  par  Tostium  maxillaire,  r4alisant  ainsi  une  instil¬ 
lation  constante  de  vaccin. 

Nos  premieres  observations  pour  lesquelles  nous  ayons  dea 
r4sultats  un  pen  4loign4s  ne  portent  que  sur  4  cas,  2  adultes 
et  2  enfants.  La  technique  est  simple.  Apres  anesth43ie  locale, 
on  ponctionne  le  sinus  avec  un  trocart  droit,  on  le  d4barrass3' 
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par  un  lavage  a  I’eau  bouillie  de  ses  secretions  et  on  injecte 
I’auto-vaccin,  qui  comprend  10  milliards  par  centimetre  cube, 
comme  nous  I’avons  deja  signale  plus  haut  pour  la  vaccination 
locale  par  badigeonnage. 

Les  ampoules  sont  de  4  centimetres,  on  injecte  done  40  mil¬ 
liards  dans  chaque  sinus  le  meme  jour,  et  on  renouvelle  I’opera- 
tion  tons  les  deux  ou  trois  jours,  huit  a  dix  fois.  On  injecte 
ainsi  320  a  400  milliards  dans  chaque  sinus,  les  reactions  sont 
minimes,  souvent  nulles. 

Void  les  observations  des  malades  trades  : 

Obs.  I.  —  28  ans,  mouche  des  croutes  depuis  trois  ans, 

odeur  fetide,  pas  d’affeefions  anterieures,  pas  d’antecedents  specifiques. 

Sinus  maxillaire  sombre  a  la  transillumination. 

L’auto-vaccin  contient  par  centimetre  cube  5  milliards  d’Abel 
Loewenberg,  3  milliards  de  bacilles  pseudo-diphteriques,  2  milliards 
de  germes  anareobies. 

La  malade  re^oit  40  milliards  par  seance,  en  6  seances  dans  chaque 
sinus  maxillaire  soit  240  milliards  en  dose  totale.  Le  traitement 
est  commence  en  decembre  1924.  La  malade  est  tres  amelioree  en 
fevrier  1925.  Mouche  heaucoup  moins  de  croutes,  I’odeur  a  disparu. 

Elle  devait  revenir  en  cas  de  rechute,  mais  n’a  pas  ete  revue  de¬ 
puis.  Elle  ava  t  deja  subi  un  traitement  par  injections  sous-cutanees 
(vaccination  generate),  sans  I’esultats  appreciables. 

Obs.  II.  —  M.  Al.,.,  29  ans.  Epistaxis  a  I’age  de  13  ans,  Traite 
en  1923  par  auto-vaccination  sous-cutanee.  Resultrit  mediocre. 

Pulverisation  et  injection  sous-muqueuses  en  1924,  amelioration 
tres  nette. 

On  complete  le  traitement  trois  mois  apres  ;  le  traitement  local 
intra-nasal  par  des  injections  dans  le  sinus,  6  injections  sont  pra- 
tiquees  soi  240  milliards  dans  chaque  sinus  (Abel  Loewenberg, 
pur).  Les  sinus  etaient  comme  dans  toutes  nos  observations,  sombres 
a  la  transillumination. 

Apres  le  traitement,  disparition  des  croutes  etde  I’odeur.  Persist  ince 
d’un  leger  ecoulement  muqueux. 

Obs.  III.  —  M"®  R...,  10  ans.  Ne  s’est  jamais  plaint  du  nez  mais 
incommode  ses  compagnes  a  I’ecole  par  I'odeur  fetide  qui  se  degage 
de  ses  fosses  nasales. 

A  I'examen,  disparition  presque  complete  du  cornet  inferieur. 
Croutes  tres  abondantes.  Sinus  maxillaire  tres  sombre.  Cette  malade 
recoit  8  injections  intra-sinusales  de  vacoin  contenant  du  bacille 
pseudo-diphterique  a  10  milliards  par  centimetre  cube,  320  milliards 
en  dose  totale  dans  chaque  sinus. 

Le  traitement  est  commence  en  decembre  1924. 

Revue  deux  mois  apres,  tres  bon  elat,  disparition  de  I’odeur  fetide, 
diminution  tres  considerable  des  croutes.  N’a  pas  ete  reexaminee 
depuis. 
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Obs.  IV.  —  M'*®  Lep...,  13  ans,  mouche  des  croutes  depuis  deux 
ans  environ,  atrophie  moyenne  du  cornet  inKrieur,  croutes  et  odeur 
fetide.  Sinus  maxillaire  tres  sombre,  surtout  le  droit  avec  dispari- 
tion  des  croissants  sous-orbitaires. 

Huit  injections  intra  sinusales  d’auto-vaccin,  nontenant  5  milliards 
d’Abel  Loewenberg  et  5  milliards  de  staphylocoques  par  centimetre 
cube,  320  milliards  dans  chaque  sinus.  Le  traitement  a  ete  commence 
en  decembre  1924  et  termine  milieu  janvier. 

Revue  a  la  fin  de  janvier,  en  fevrier,  en  mars,  enmai,  les  croutes  ont 
disparu  presque  completemerit,  I’odeur  egalement.  L’etat  general 
s’est  ameliore,  I'enfant  a  grandi,  les  regies  onl  apparu. 

Les  cornets  ont  repris  a  gauche  leur  volume  presque  normal.  A 
droite  il  persiste  un  peu  d’atrophie.  On  pent  prononcer  pour  cette 
malade  le  mot  de  guerison. 

Gomme  on  le  voit  d’apresces  observations  ce  traitement  mtra- 
sinusal  nous  a  donne  des  resultats  tres  b'ons,  dans  des  formes 
qui  n’avaient  4te  que  leg^rement  amelior4es,  par  la  vaccination 
generate  et  locale. 

C’est  done  un  precede  employe  en  certaines  formes  de  rhinite 
atrophique  resistant  h  notre  metbode  de  vaccination  locale  par 
badigeonnage. 

Cette  metbode  parait  plus  difficile,  mais^l’excellence  des  r^sul- 
tats  obtenus  dans  des  cas  rebelles,  compense  largement  la  com¬ 
plication  de  la  technique. 


LA  CLINIQUE  INTERNATIONALE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Par  Fernand  LEMAITRE. 


(Jn  assez  grand  nombre  de  sp6cialistes,  en  France,  ont  entendu 
parler  de  la  Clinique  Internationale  d’oto-rhino-laryngologie, 
mais  la  plupart  ignorent  ce  qu’est  exactement,  cette  «  Interna¬ 
tional  Clinic  ».  A  I’etranger,  en  Angleterre,  et|  surtout  dans 
leS  Etats-Unis  d’Amerique,on  commence  a  connaitre  cette  Ecole 
d’Enseignement  que  n’ignorent  deja  plus  les  maitres  de  Vienne. 
La  Gbnique  Internationale  a  fonctio’nne,  en  effet,  pendant  le  pre¬ 
mier  semestre  de  1925,  dans  des  conditions  tout  5  fait  sp4ciales, 
qui  marquent,  je  crois,  une  4tape  importante  dans  I’enseignement 
medical  et  qui  int4resse  a  la  fois,  Frangais  et  Etrangers.  Aussi, 
le  moment  me  semble  venu  de  faire  connaitre  cette  organisation 
nouvelle  qui  n’est  plus  ti  I’^tat  de  projet,  mais  qui  existe,  qui  a 
fonctionne  et  qui  ne  demande  qu’k  se  d4velopper. 

Je  voudrais  d’abord  exposer  le  but  de  cette  clinique,  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  elle  a  4t4  fondee  et  comment  elle  est  ac- 
tuellement  constituee. 

Je  dirai  ensuite  I’enseignement  qu’elle  a  donne  en  1925. 

Puis  j’indiquerai  le  programme  qu’elle  se  propose  de  r4aliser 
en  1926. 

Et  je  terminerai,  non  pas  en  essayant  de  prejuger  de  I’avenir 
d’un  enseignement  essentiellement  international,  mais  en  mon- 
trant  les  avantages  certains  de  cet  enseignement. 


Le  but  de  la  Clinique  est  d’assureraux  medecins  deja  specia¬ 
lises  en  oto-rhino-laryngologie,  des  cours  de  perfectionnement 
suivant  un  enseignement  doublement  international,  puisque,  si 
les  auditeurs  peuvent  4tre  de  tous  pays,  les  professeurs  appar- 
tiennent  des  nationalit4s  diff4rentes.  ' 

Void  dans  quelles  conditions  la  Clinique  a  4t4  cr44e.  Deux. 
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Americains,  le  D'  J.  Eastman  Sheehan  de  New-York  et  le 
D'^  Ferris  Smith  de  Grand  Rapids  (Michigan),  eurent  I’idee,  apres 
la  guerre,  de  fonder  en  Europe,  un  centre  d’enseignement  inter¬ 
national,  plus  particulierement  reserve  a  la  chirurgie  plastique 
et  maxillo-faciale.  11s  penserent  tout  d’abord  etablir  ce  centre  k 
Londres,  sous  la  direction  du  major  Gillies  dont  la  reputa¬ 
tion,  tres  grande,  est  tout  a  fait  justifiee  par  les  resultats  splen- 
dides  qu'il  obtient  et  ils  me  demanderent,  fort  aimablement,  de 
faire  partie  de  leur  etat-major,  en  qualite  de  representant  fran- 
^ais.  Pour  diverses  raisons  d’ordre  materiel,  ce  programme  ne 
put  6tre  realise.  Quelques  mois  plus  tard,  je  recevais  la  visite  de 
Gillies,  accompagne  de  Sheehan  et  de  Smith  qui,  lous  les  deux, 
avaient  traverse  I’Atlantique  dans  le  seul  hut  de  faire  aboutir 
leur  projet...  Gillies  me  fit  part  des  difficultes  qu’il  avait  rencon- 
trees  et  me  demanda  s’il  serait  possible  de  faire,  a  Paris,  sous 
ma  direction,  I’enseignement  international  projete.  Je  dois  avouer 
que,  depuis  longtemps,  je  caressaisl’espoir  d’organiser  dans  mon 
service,  quelque  chose  de  semblable,  mais  le  moment  me  parais- 
sait  encore  prdmaturd  et  surtout  I’enseignement  reservd  a  la  seule 
chirurgie  plastique  et  maxillo-faciale  ne  repondait  pas  an  pro¬ 
gramme  que,  personnellement,  j’avais  elabore.  Je  fis  remarquer 
que,  oto-rhino-laryngologiste  des  hhpitaux  et  agr4g4  d’oto-rhino- 
laryngologie  k  la  Faculte,  je  n’accepterais  la  direction  que  d’un 
enseignement  dOnt  la  base  serait  essentiellementoto-rhino-laryn- 
gologique.  Ma  proposition  fut  acceptee  et  il  fut  entendu  que  la 
Clinique  Internationale  de  chirurgie  plastique  k  Londres,  devien- 
drait  la  Clinique  Internationale  d’oto-rhino-laryngologie  k  Paris, 
avec  cette  reserve  qu’un  cours  de  chirurgie  plastique  de  la  face 
(plus  particulierement  de  rhinoplastie)  et  de  chirurgie  maxillo- 
faciale  ferait  partie  du  programme  de  notre  enseignement. 

La  langue  employee  serait  I’anglais  et  le  fran?ais  ;  elle  serait 
uniquement  I’anglais  lorsque,  comme  cette  annee,  les  mddeciks 
inscrits  seraient,  pour  la  plupart,  anglais  ou  americains. 

Ainsi  fut  creee  cette  Clinique  Internationale  dont  le  person-^ 
nel  enseignant  comprend  : 

A)  Les  spdcialistes  etrangers,  de  reputation  mondiale,  qui 
acceptent  I’invilation  de  venir  a  Paris  exposer  les  r6sultats  de 
leurs  travaux  et  de  leur  experience  ; 

B)  Les  membres  du  corps  mddical  enseignant  et  hospitalier 
fran^ais,  plus  particulierement  les  oto-rhino-laryngologistes  des 
hhpitaux  de  Paris,  qui  veulent  bien  ouvrir  leurs  services  ou 
leurs  laboratoires  aux  auditeurs  de  la  Clinique  Internationale  ; 
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C.  Les  fondateurs  de  la  Clinique,  les  Docteurs  ; 

Gillies  (de  Londres)  ; 

J.  E.  Sheehan  (de  New-York)  ; 

Ferris  Smith  (de  Grand  Rapids)  ; 

F.  Lemaitre  (de  Paris)  ; 

qui  sont  lenus  de  faire,  tons  les  ans  ,  un  enseignement  a  Paris. 

L’enseignement  est  donne  a  I’liopital  et  dans  les  laboratoires. 

A  I’hdpital,  se  font  : 

Les  examensde  malades,  aussi  cliniques  que  possible  ; 

Les  conferences  illustrees  de  planches,  de  dessins,  de  moulages, 
de  projections  et  de  quelques  films  cinematographiques  ; 

Les  interventions  que  I’episcope,  installs  a  Saint-Louis,  pro- 
jette  en  couleur  et  agrandies  cinq  fois  sur  un  ecran  place  dans 
une  salle  chambre  noire  situee  elle-meme  en  dehors  et  h  c6t4  de 
lasalle  d’operation;  ce  dispositif  tout  fait  nouveau,  permet  h  un 
tres  grand  nombre  de  personnes  de  suivre  parfaitement  I’acte 
operatoire,  sans  gener  le  chirurgien  qui  peut  ainsi  rester,  seul, 
avec  ses  aides,  dans  la  salle  d’operation. 

Dans  les  laboratoires  se  font : 

Les  dissections  et  surtoutla  medecine  operatoire.  Toutesles  op4- 
rations  sont  demontrees  et  repetees  autant  de  fois  que  cela  est 
necessaire ; 

Les  experiences  pratiques,  sur  le  mannequin  et  sur  les  chiens 
anesthesies  ;  ces  exercices  sont  indispensables,  on  le  salt,  a 
I’enseignement  de  la  broncho-oesophagoscopie  ; 

Les  demonstrations  d’anatomie  pathologique,  de  bacteriologie  et 
de  radiologie.  Aucun  medecinne  peut,  aujourd’hui,  se  ddsinteres- 
ser  de  ces  sciences  annexes. 

L’enseignement  est  donne  tousles  matins,  de  9  heures  a  midi, 
a  I’hopital  et  toutes  les  apres-midi  de  2  heures  h  5  heures  dans 
les  laboratoires.  Les  medecins  4trangers  ne  doivent  pas  perdre  de 
temps  ;  cela  est  tres  important,  capital. 

Mais  ce  qui  constitue  I'originalite  de  la  Clinique  internationale, 
ce  qui  differencie  son  enseignement  de  tous  les  autres  enseignements 
donnes  jusqu’d  ce  jour,  c’est  la  collaboration  de  medecins  de  tons 
pays,  I  echange  constant  d'idees  nouvelles  et  lefait  que,  dans  quelques 
annees,  presque  tous  les  specialistes  eminents  du  monde  entier 
seront  venus,  a  Paris,  une  ou  plusieurs  fois,  pour  y  exposer  leurs 
iravaux,  leurs  methodes. 
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En  1925,  pendant  la  premiere  annee  de  son  fonctionnement, 
la  Clinique  internationale  a  donne  I’enseignement  suivant : 

A)  Le  Dr  Cornelius  Coakley,  sur  notre  invitation,  n’a  pas 
h6site  k  quitter  son  service  hospitalier,  son  enseignement  et  sa 
tres  importante  clientele  a  New- York,  pour  venir  k  Paris,  oii, 
pendant  trois  semaines,  tant  a  Ph6pital  qu’au  laboratoire  d’ana- 
tomie  il  a  expose  les  resultats  de  sa  tres  grande  experience  en 
rhinologie.  Son  enseignement  fait  avec  autant  de  clarte,  de 
luminosity  que  de  simplicity  fut  des  plus  profitables  pour  tous ; 
personnellement,  j’ai  yty  fort  intyressy  par  ses  methodes  de  trai- 
tement  endo-nasal  des  sinusites,  sa  technique  pour  le  cathyty- 
risme  du  sinus  sphynoidal,  ses  travaux  sur  les  sinus  et  les  sinu¬ 
sites  chez  I’enfant. 

Sir  Saint-Glair-Thomson,  qui  ytait  a  Paris  pour  le  centenaire 
de  Charcot,  en  quality  de  Prysident  de  la  Royal  Society,  nous  a 
exposy  les  deux  problemes  de  laryngologie  qu’il  connait  si  bien  : 
le  cancer  du  larynx  auquel  il  doit  de  beaux  succes  et  la  tuber¬ 
culosa  laryngee  «  qu’il  a  vycue  ».  Ses  confyrences,  a  la  fois  trys 
documentyes  et  pleines  de  cet  esprit,  de  cet  humour  que  nous 
connaissons  tous,  ont  yty  fort  appryciees.  ' 

Le  D*'  SiiAMBAUGH,  ryminent  otologiste  de  Chicago  qui,  pendant 
des  annyes,  a  occupy  ses  loisirs,  ses  dimanches  et  ses  vacances  a 
examiner,  a  couper  et  h  comparer  des  labyrinthes  de  chien,  de 
veau,  de  mouton  et  de  pore  et  qui  connait  I’oreille  interne  mieux 
que  personne,  a  rysumy  devant  nous  ses  remarquables  travaux 
en  une  dizaine  de  confyrences,  illustryes  de  clichys  personnels  et 
originaux.  Je  ne  puis  donner  ici  un  resumy,  myme  succinct  de  ses 
recherches  sur  la  vascularisation  du  labyrinlhe  et  sur  I’histolo- 
gie  du  canal  cochleaire  ;  le  compte-rendu  de  ses  conferences 
paraitra  prochainement  dans  les  Archives  iniernationales  de 
Laryngologie,  d’Olologie  et  de  Rhinologie. 

Le  D '  Chevalier-Jackson  n’a  pas  hysity  k  quitter  Philadelphie 
et  sa  tres  active  «  Bronchoscopic-Glinic  »  pour  venir  avec  ses 
distinguys  collaborateurs,  le  D'’  Patterson  et  le  D''  Tucker,  faire 
devant  nous  un  cours  complet  de  broncho-cesophagoscopie.  Et 
j’ail’agryable  devoir  de  dire  que  ce  cours  n’est  pas seulementle  plus 
bel  exposy  que  Ton  puisse  faire  de  la  broncho-cesophagoscopie  ; 
e’est  aussi  un  modele  d’enseignenient.  Tout  est  pryvu,  prypard, 
organisy.  Depuis  plus  de  vingt  ans,  le  D”  Chevalier-Jackson  a 
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consacre  son  energie  et  sa  belle  intelligence  a  I’endoscopie  et  a 
I’enseignement  de  celte  specialite  dans  noire  spdcialite.  Done 
d’une  habilete  naturelle,  constamment  entretenue  par  des  exer- 
cices  sur  le  mannequin  qu’il  a  imagine,  il  est,  de  plus  un  des- 
sinateur  remarquable  et  c’est  un  regal  pour  Toeil  que  d’assister 
a  I’apparition,  sur  ses  petits  tableaux  noirs,  de  schemas  qui  illus- 
trent  et  eclairent  harmonieusement  le  texte  de  la  conference. 

L’enseignement  du  D'  Chevalier-Jackson  dure  quinze  jours.  II 
explique  lui-meme  le  point  de  vue  theorique  de  la  broncho-oeso- 
phagoscopie  en  cinq  ou  six  conferences  qui,  bien  qu’elles  soient 
de  deux  heures  environ  ne  paraissent  jamais  trop  longues,  agre- 
mentees  qu’elles  sont  par  les  dessins  a  la  composition  desquels 
on  assiste,  par  des  demonstrations  sur  le  mannequin,  par  des 
cliches,  par  des  films  cinematographiques.  Les  exercices  pra-  ' 
tiques  sont  executes  sous  la  surveillance  du  D"  Tucker  et  du 
D''  Patterson  avec  un  soin,  une  modestie  et  une  conscience  qui 
n’ont  d’egal  que  leur  science.  Pendant  huit  jours,  ce  sont  des 
exercices  sur  le  cadavre,  injecte  avec  un  liquide  special  ;  pendant 
huit  autres  jours,  ce  sont  les  exercices  sur  les  chiens.  Les  mede- 
cins  inscrits  au  cours  pratique  sont  repartis  par  groupes  de  trois, 
chacun  etant  successivement  I’operateur,  I’assistant  et  I’aide 
charge  de  maintenir  en  bonne  position  le  sujet,  cadavre  ou  chien; 
et,  chacun,  k  son  tour,  resout  par  lui-meme  les  nombreiix  pro- 
blemes  mecaniques  que  pose  la  bronchoscopie  (1). 

B)  Le  professeur  Cuivfio  n’a  pas  seulement  mis  k  la  disposi- 
lion  de  la  Clinique  les  ressources  de  son  beau  laboratoire  d’anato-  1 
mie  ;  il  a  bien  voulu  faire  lui-meme  la  premiere  legon  et  nous  a 
expose  le  developpement  de  la  face  avec  le  merveilleux  talent  ''j 
d’enseigneur  que  nous  lui  connaissons  (2). 

Mon  maitre,  le  professeur  S^bileau  a  organise  dans  son  service 
des  demonstrations  sur  la  chirurgie  du  cou  et  des  mkchoires. 

Mon  collegue  Bourgeois  nous  a  enseigne,  dans  son  service  de 
Laennec,  les  principes  de  la  dialhermie  et  ses  applications  en 
oto-rhino-laryngologie, 

Le  D’’  Victor  Veau,  chirurgien  a  rh6pital  des  Enfants  Assistes,  i 

1.  Le  professeur  Barany  est  venudansle  service  do  Saint-Louis  oi  il  a  expose  i 

certaines  de  ses  mAthodes.  Ses  demonstrations  ont  eU  faites  cettc  anneo  en 
dehors  des  cours  de  la  Clinique,  mais  j’ai  tout  lieu  d’esperer  qu’il  voudra  bien 
parliciper,  dans  I’avenir  A  notre  enseignemenl.  j 

2.  Le  professeur  RouviAre  n’a  pas  participA  lui-m4me  A  I’enseignement, 

mais  il  a  mis  A  notre  disposition  la  superbe  collection  de  piAces  analomiques 
qu’il  a  rAunies  A  la  FacultA,  ^ 
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nous  a  inities  a  ses  methodes  opcratoires  des  bees  de  lievre  et 
des  divisions  du  voile  du  palais, 

Le  D''  Dupuy-Dutemps,  ophtalmologiste  de  I’hbpital  Saiint- 
Louis,  nous  a  precise  son  operation  de  dacryorhinostomie. 

C)  Les  membres  de  la  Clinique,  Ferris  Smith,  Batsman  Sheehan 
et  Gillies,  ont  donne  pendant  six  semaines,  un  cours  fort  int^- 
ressant  et  tres  complet,  sur  la  chirurgie  plastique  de  la  face- 
Gillies  a  demaude  a  son  anesthesiste,  le  D'  Magill,  de  faire  des 
demonstrations  d’anesthesie  generale  intra-laryngee,  trans-buc- 
cale  et  trans-nasale  ;  ses  techniques,  pour  certaines  operations, 
pr^sentent  des  avantages  incontestables  sur  Fanestb5sie,  cepen- 
dant  si  remarquable,  a  la  pipe  de  Delbet  reliee  au  Ricard.  Gillies 
a  egalement  demande  a  son  collegue  le  D''  T.  Pomfret  Kilner 
de  faire  sur  le  cadavre  la  demonstration  de  sa  methode  de  greffe 
osseuse  du  maxillaire  inferieur,  a  I’aide  de  greffons  pr4lev6s  sur 
la  c6te  iliaque. 

Personnellement,  je  me  suis  occupe  de  chirurgie  maxillo- 
faciale  ;  j’ai  demande  a  Halphen  de  faire  rexpos4  des  methodes 
d’anesthesie  locale  et  regionale  et  a  Dhfourmentel  de  d4mon- 
frer  son  intervention  pour  ankylose  des  milchoires. 

Voila  Fenseignement  donne  par  la  Clinique  en  1925. 

Voici  maintenant,  tres  resum4,  Fenseignement  qu'elle  se  pro¬ 
pose  de  donner  en  1926. 

.4).  —  Le  D  CoAKLEY, 

Sir  Saint-Clair-Thomson, 

Le  D”  Ghevalier-Jackson,  avec  ses  collaborateurs,  continueront 
sans  doute,  Fannee  prochaine,  Fenseignement  qu’ils  ont  bien 
voulu  faire  cette  annee. 

De  plus  -: 

D''  Tapia  (de  Madrid) :  cancer  du  larynx  et  laryngectomie  totale. 

Professeur  Qoix  (d’Utrecht)  ;  fonction  des  otolithes. 

Sluder  (de  Saint-Louis)  :  pathologie  du  sinus  sphenoidal 
et  du  ganglion  sph4no-palatin.  Amygdalectomie. 

D'^  Mosher  (de  Boston)  :  les  sinusites. 

D''  Dean  (doyen  de  FUniversit6  de  Iowa-City)  ;  Foreille 
interne.  Les  sinus  chez  Fenfant. 

B,  —  M4me  collaboration  qu’en  1925,  aussi  large  que  possible, 
dans  les  Services  d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris. 

De  plus,  le  D"  Canuyt,  professeur  de  Clinique  oto  rhino-laryn- 
gologique  de  Strasbourg,  nous  a  promis  sa  collaboration. 
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C.  —  Les  membres  de  la  Clinique  : 

Gillies  (avec  ses  collaborateurs), 

Ferris  Smith. 

Batsman  Sheehan. 

F.  Lemaitre  (avec  ses  collaborateurs)  reprendront  leur  ensei- 
gnement  annuel  : 

1°  Medecine  operatoire  oto-rhino-laryngologique  ; 

2°  Chirurgie  maxillo-faciale  ; 

3°  Chirurgie  plastique  de  la  face. 

Cette  annde,  I’enseignement,  fait  en  anglais,  aura  lieu  du 
15  mai  au  4  aout,  tous  les  jours,  de  9  heures  a  midi  h.  Fhbpital 
et  de  2  beures  a  5  heures  dans  les  laboratoires. 


Pour  la  premiere  fois,  un  enseignement  international  a  etd 
organist  ;  nous  le  devons  k  deux  collogues  americains;  Sheehan 
et  Smith,  qui  ont  tenu  a  ce  que  cet  enseignement  fut  donne  en 
Europe.  Gr^ce  aux  circonstances,  la  Clinique  internationale  a  pu 
6tre  installee  a  Paris. 

11  m’est  difficile  de  pr4juger  de  I’avenir  reservd  h  cet  enseigne¬ 
ment.  Je  ne  veux  pas  envisager  pour  I’instant  I’influence  sociale 
des  m^decins  en  gen6ral,  I'importance  de  cet  enseignement  au 
point  de  vue  des  relations  medicales  mondiales  et,  partant,  son 
r61e  humanitaire  et  pacificateur. 

Je  desire  simplement  souligner  ce  qui  d6s  maintenant,  me 
semble  acquis,  c’est-h-dire  : 

I"  L’empressement  avec  lequel  les  professeurs  etrangers,  les 
plus  distingues,  ont  repondu  h  I’appel  qui  leur  a  4te  fait,  le  desin- 
t4ressement  absolu  avec  lequel  ils  ont  tout  quitt4  pour  venir  a 
Paris  et  les  promesses  qu’ils  nous  ont  faites  pour  I’avenir  ; 

2"  L’int4r4t,  renthousiasme  qu’ont  manifeste  pour  ce  mode 
d’enseignement  tous  les  medecins  inscrits  comme  4l4ves  aux 
differents  cours  ; 

3“  Le  bdnefice  que  mes  collaborateurs  et  moi  avons  retire 
cette  ann4e  d’un  dchange  d’idees,  effectif  et  non  pas  superfi- 
ciel  comme  celui  qui  se  fait  dans  les  Congres  ;  d’ou  la  perspec¬ 
tive  pour  I’avenir  d’un  immense  domaine  de  connaissances  nou- 
velles,  lorsque  tous  les  maitres  de  la  sp4cialite  nous  auront 
apporte  le  fruit  de  leur  experience  ; 

4°  La  possibilite  d’6tendre  h  d’autres  branches  de  la  m4decine 
sinon  h  toutes,  cet  enseignement  international  qui  a  d4jk  6t4 
demande  pour  d’autres  specialit4s. 


FAITS  CLINIQUES 


EPITHELIOMA  DE  LA  LOGE  AMYGDALIENNE  GAUCHE 
GUERI  PAR  LA  RADIOTHERAPIE 


Par 

L.  BALDENWECK  et 

{Hdpital  Beaujon). 


G. PAREL 

{Rouen). 


Le  malade  dont  nous  publions  Tobservation  a  4te  vu  par  I’un 
de  nous,  pour  la  premiere  fois,  le  2  octobre  1922.  Ayant  ete 
reconnu  atteint  d’4pithelioma,  il  fut  adresse  au  D''  Saintot,  de 
Rouen,  pour  essai  de  traitement  par  la  radiotherapie  p6n6trante; 
mais,  en  raison  de  la  situation  anatomique  de  la  14sion  et  des 
dangers  possibles  d’une  large  ou  d’une  profonde  destruction  de 
tissus,  il  fut  demands  de  ne  faire  que  des  applications  de  rayons 
peu  penetrants. 

Nous  reproduisons,  du  reste,  plus  loin  le  tableau  de  traite¬ 
ment  que  nous  a  aimablement  communique  le  Dr  Saintot.  Il  est 
ainsi  possible  de  se  rendre  compte,  d’une  part,  du  peu  d’inten- 
■site  employee  et,  d’autre  part,  du  temps  d’exposition  relative- 
ment  court  a  chaque  seance. 

Observation 

M...,  55  ans.  N’a  jamais  ete  malade  anterieurement.  Mere  encore 
vivante. 

Premier  examen  du  2  octobre  1922.  Souffre  depuis  trois  ou  quatre 
mois  d’une  gene  douloureuse  a  tout  mouvement  de  deglutition,  plus 
nccentuee  la  nuit.  Avait  remarque  au  niveau  de  I’amygdale  gauche 
la  presence  d’une  petite  ulceration  depuis  ce  temps. 

Une  recherche  du  Bordet-Wassermann,  faite  il  y  a  deux  mois,  a 
donne  un  resultat  totalement  negatif  (D'^  Guerbet). 

On  constate,  au  niveau  de  I’amygdale  gauche,  une  ulceration  qui 
paralt  avoir  creuse  toute  la  loge  et  qui  a  envahi  la  face  posterieure 
du  pilier  anterieur,  pour  venir  deborder  sur  le  bord  libre,  et  la  face 
anterieure  du  pilier  posterieur.  Le  repli  glosso-staphylin  est  egale- 
ment  envahi. 

Le  fond  en  est  grisatre,  sans  exsudat.  Il  existe  une  induration  peu 
profonde.  La  palpation  est  douloureuse. 

On  ne  constate  la  presence  d’aucun  ganglion  perceptible. 

Cette  lesion  al’apparence  d’un  epithelioma. 

Une  biopsie  est  pratiquee  deux  jours  plus  tard  avep  prises  sur  le 
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pilier  anterieur  (bord  libra)  at  an  pleina  tumaur,  dans  la  lo^e  amyg- 
dalianne. 

Le  D'^  Gayrel  a  qui  a  ate  confie  Texamen  repond  ce  qui  suit  : 

«  Presence  da  boyaux  cellulaires  de  nature  epitheliale.  Certains  se 
«  renflent  pour  former  des  globes  comes  ;  ceux-ci  sont  assez  abon- 
«  dants.  II  existe  des  traces  d’inflammation  sous-jacente,  mais  en  des 
«  points  ou  le  revetement  cutaneo-muqueux  est  ulcere.  Cette  inflam- 
«  mation,  est,  du  reste,  de  caractere  banal  et  ne  presente  aucun 
«  aspect  syphilitique  ou  tubercoleux.  —  Conclusion  :  fipithelioma 
tubule  a  globes  comes  ulcere. 

Le  malade  est  adresse  le  9  octobre  au  D''  Baldenweck  qui  consi- 
dere  cet  epithelioma  comme  inoperable  et  comma  «  une  sorte  de  leu- 
«  coplasie  degeneree,  mais  s’infiltrant  dans  la  paroi  pharyngee  et 
«  devant  faire  craindre  une  evolution  tres  maligne  ». 

Le  D''  Baldenweck  conseillait  la  radiotherapie  profonde  craignant 
toutefois  que  nous  n’ayons  pas  de  resultat  satisfaisant. 

Les  seances  ont  ete  commencees  le  20  octobre  (Voir  le  tableau  du 
D''  Saintot). 


Intensity 

DATES 

II 

Tube 

E.  E 

Filtration 

milfiam- 

Temps 

Localisation 

pAres 

1922 

15 

0 

2,5 

15* 

Intra-buccale. 

20  oot. 

15 

20/10  Al. 

2,5 

20’ 

Point  lateral. 

24  — 

i 

15 

0 

2,5 

15’ 

Intra-bueoale. 

25  — 

s 

15 

20/10  Al. 

2,5 

20’ 

Point  laWral. 

2  nov. 

« 

15 

20/10  Al. 

2,5 

20’ 

Point  laWral. 

6  — 

’S. 

1 

15 

0 

2,5 

15’ 

Intra-buccale. 

8  — 

s 

1 

15 

20/10  Al. 

2,5 

20’ 

Point  laliral. 

10  - 

•f 

15 

20/10  Al. 

2,5 

20’ 

Id. 

14  - 

5  d6c. 

3 

15 

15 

20/10  Al. 

2,5 

2,5' 

20’ 

Intra-buccale. 

Point  latdral. 

9  — 

1 

15 

20  10 

2,5 

20’ 

Id. 

1923 

u 

27  janv. 

15 

0 

2,5 

15’ 

Intra-buccale. 

30  — 

r> 

20/10  Al. 

2,5 

20’ 

Point  latdral. 

2  Kv. 

15 

20/10  Al. 

2,5 

20’ 

Point  lateral. 

Quatre  c 

ipplicati* 

ns  ide 

ntiques  les  5,  9,  i; 

3  et  16  juin 

1923. 

Epithelioma  de  la  loge  amygdalienne  gauche 
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Au  22  novembre,  apres  que  la  lumeur  eut  presente,  pendant 
quelques  jours,  une  reaction  caracterisee  par  son  aspect  sureleve, 
tumefie  plut6t,  provoquant  une  sensation  de  gene,  elle  parait  regres- 
ser  surtout  dans  sa  partie  inferieure. 

Le  O’"  Baldenweck  constate,  quelques  jours  plus  tard,  une  grosse 
amelioration  et  une  limitation  des  lesions.  II  conseille,  si  la  chose  est 
possible,  de  continuer  les  applications  intra-buccales  de  rayons.  Sinon, 
on  pourrait  tenter  de  placer  des  aiguilles  d’emanations  de  radium. 

Le  D'^  Saintot  fait  de  nouvelles  application-',  mais  sur  la  region 
laterale  du  cou,  pensant  que  des  applications  intra-buccales  neseraient 
pas  supportees. 

Au  20  janvier,  la  lesion  parait  de  nouveau  etendue  et  un  ganglion 
sous-maxillaire,  dont  on  avait  constate  la  presence  quelque  temps 
auparavant,  semble  augmente  de  volume.  Trois  nouvelles  applications 
de  rayons  sont  faites  les  27  et  30  janvier  et  le  2  fevrier. 

Graignant  des  iccidents  possibles,  on  decide  de  cesser  momenta- 
nement  I’usage  des  rayons. 

Au  14  mars,  on  note  que  la  lesion  ne  semble  pas  s’etendre  ;  toute- 
fois,  la  loge  amygdalienne  est  plus  creusee.  Pas  d’extension  sur  le 
pilier  anterieur  qui  est  toujours  dur.  Le  ganglion  a  diminue  de 
volume.  Le  malade  dit  qu’il  a  la  sensation  d’avoir  un  morceau  de 
bois  dans  le  pharynx. 

Le  O'"  Baldenweck  voyant  le  malade  quinze  jours  plus  tard  le 
trouve  tres  ameliore. 

Le  27  avr'.l,  il  n’y  a  plus  de  ganglion  perceptible.  II  faut  deplisser 
le  pilier  anterieur  pour  apercevoir  dans  le  fond  de  la  loge  amygda¬ 
lienne  la  zone  malade  reduite  a  tres  peu  de  chose  et  un  petit  point 
analogue  sur  la  base  du  pilier  anterieur. 

Le  15  mai,  il  ne  reste  plus  rien  dans  la  loge  qui  parait  moins 
creusee. 

Le  2  aout,  apres  quatre  nouvelles  seances  de  rayonnements  intra- 
buccal,  il  ne  reste  plus  trace  de  lalesion.  Le  tissu  de  toute  cette  zone 
parait  sclereux. 

Le  18  octobre,  on  constate  le  retour  ad  inlegram  de  la  loge  amyg¬ 
dalienne  avec  disparition  de  tout  tissu  lymphoide. 

L’etat  general,  qui  au  debut  du  traitement  laissait  a  desirer  (amai- 
grissement,  inappetence),  est  redevenu  tres  florissant,  le  malade  ayant 
augmente  d’environ  6  kilogrammes. 

Depuis  cette  Epoque,  M.  M...,  a  ete  revu  tres  r4gulierement 
tous  les  deux  ou  trois  mois  ;  et,  tout  dernierement  encore,  la 
loge  amygdalienne  gauche  avait  conserve  le  meme  aspect. 

Il  nous  a  paru  interessant  de  publier  cette  observation  en 
raison  surtout  du  resultat  obtenu  par  un  traitement  radiothera- 
pique,  d’intensite  plutot  mod4ree,  sur  une  variety  particuliere- 
ment  maligne  de  n^oplasme. 

L’etendue  de  la  lesion  ne  permettait  pas  d’envisager,  au  pre¬ 
mier  abord,  la  possibilite  d’appliquer  du  radium.  Il  eut  etd 
nEcessaire,  en  effet,  d’employer  un  certain  nombre  de  tubes 
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d’emanation  ;  et,  en  admettant  m^me  qu’on  ait  pu  les  placer, 
ils  n’auraient  jamais  pu  ^tre  conserv4s  par  le  malade  pendant  le 
temps  necessaire  pour  assurer  la  destruction  certaine  de  ce  neo- 
plasme. 

Ce  n’est  done,  somme  toute,  que  comme  pis  aller  et,  en 
quelque  sorte,  pour  ne  pas  abandonner  la  Idsion  k  elle-meme 
que  la  radiotherapie  a  et4  tent4e,  et  encore  moderement. 

La  proximite  des  vaisseaux  qui  4taient  reconverts  par  la 
lesion  commandait  la  prudence  dans  les  applications  de  rayons 
penetrants. 

Le  r4sultat  a  d4passe  nos  esp4rances  puisque,  actuellement, 
alors  que  tout  traitement  est  cesse  depuis  plus  de  deux  ans,  le 
malade  est  en  parfait  4tat  de  sante  et  pr4sente  une  loge  amyg- 
dalienne  gauche  et  des  piliers  reconverts  d’une  muqueuse  lisse 
^t  souple ;  et  que  le  ganglion,  dontla  presence  avait  ete  observee 
pendant  un  certain  t*mps,  est  completement  disparu. 

Peut-etre  I’application  de  doses  legeres  et  rdpetdes  sont-elles 
la  cause  de  cette  guerison  d’une  tumeur  que  I’examen  macros- 
copique  et  microscopique  indiquait  etre  de  nature  maligne.  Nous 
laissons  le  soin  aux  competences  radiotherapiques  de  donner 
I’explication  de  cette  guerison. 


DEUX  GAS  DE  SYPHILOME  INITIAL 
DES  CAVITES  NASALES 

Par  le  D'  PODESTA  {de  Gdnes). 


La  possibilit4  d’une  infection  syphilitique  par  voie  extrag4ni- 
tale  est  admise  et  signale.e  dans  les  textes  les  plus  anciens  des 
XV®  et  XVI'  siecles.  II  faut  cependant  remonter  a  un  passe  plus 
recent  pour  constater  que  les  syphilomes  initiaux  extra-g4nitaux 
ont  ete  etudies  avec  precision.  Leur  etude  est  d’ailleurs,  aujour- 
d’hui  encore, tr4s  interessante,  aussi  bienau  point  devue  clinique 
qu’4tiologique,  et  les  observations  nouvelles  apportent  une  con¬ 
tribution  precieuse  aux  tableaux  clinique  et  pathogenique.  Aussi 
me  semble-t-il  utile  de  publier  deux  cas  de  syphilome  primaire, 
a  type  neoplasique,  des  cavites  nasales,  que  j’ai  eu  I’occasion 
d’observer  recemment.  Bien  que  la  litterature  ne  soit  riche  que 
d’une  centaine  de  cas  de  syphilomes  primaires  des  fosses  nasales, 
je  ne  pense  pas  que  ces  derniers  soient  aussi  rares.  Beaucoup 
d’entre  eux  ne  sont  point  publics,  ou  bien  4chappent  k  I’obser- 
vation  du  medecin  ;  certains  malades  egalement  ne  recourrent  k 
celui-ci  qu’en  periode  secondaire,  le  syphilome  initial  n’etant  point 
douloureux.  Le  medecin  entreprend  alors  la  cure  spkcifique  sans 
rechercher  le  chancre  initial  qu’il  n’a  point  rencontre  aux  parties 
genitales  ou  sur  les  autres  parties  du  corps  d’observation  facile. 
Les  statistiques  de  Fournier  et  SrANCANELLi,  se  rapportant  uni- 
quement  aux  formes  rencontrees  sur  la  muqueuse  nasale,  donnent 
un  pourcentage  de  0,32  o/o.  Le  premier  cas  de  syphilome  initial 
des  fosses  nasales,  fut  decrit  par  Mac  C.artv  en  1884.  Fournier 
en  1887,  publiant  sa  grande  statistique,  sur  1.124  syphilomes 
extra-genitaux,  ne  rapporte  que  5  cas  de  chancres  initiaux  intra- 
nasauxet  JuLiENn’enmentionnequ’unsur2.043.  Bloch  de  Prague, 
de  1885  k  1895,  n’en  observe  qu’un  cas ;  Krefting,  Feulard  et 
Salsollo  n’en  signalent  aucun. 

D’apres  Le  Bart,  enl894,onn’avaitpublieque  16  cas  ;  d’apres 
Chapuis,  22,  nombre  quis’elevek  35  dans  la  statistique  de  Bruam 
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(1895).  En  1897  M^xheimer  trouva  surl9.323syphilomes  signa- 
les,  220  syphilomas  du  nez  et  554  des  joues  et  des  fosses  nasales, 
sans  faire  le  depart  entre  les  syphilomes  intra  et  extra-nasaux, 
En  1889  Prissmann  decritle  premier  cas,  dans  la  Iitt4rature  russe. 
En  1900  Garel  en  r4unissait  45  et  Calamida  55  en  1903.  Ces 
dernieres  annees,  Calamida,  Vignolo  Lutati,  Brunon  Gell^,  La 
Rosa,  David,  Minassian,  Gaucher,  Louste  et  Natiiam,  Gavello, 
RaMOGNINI,  BeRTARELLI,FaNONI,PUSATERI,  GuiCHARD,Sl£MSetRAJAT, 
Blanc,  Lenoble,  Rochat,  Leugan,  Stancanelli,  Payneville,  Basile, 
PiPiA  en  publierent  diff^rents  cas. 

D’apres  la  statistique  que  j’ai  faite,  les  syphilomes  initiaux 
des  fosses  nasales  atteignent  aujourd’hui  le  chiffre  de  93,  y  com- 
pris  les  2  cas  que  je  vais  publier. 

Siege,  —  Bien  que  Ramognini  pense.que  4/5  des  syphilomes 
initiaux  de  la  pituitaire,  aient  leur  point  d’implantation  sur  le 
septum,  je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  arriver  a  une  semblable 
proportion,  les  syphilomes  des  cornets  6tant  relativement  nom- 
breux.  La  cloison  n’en  demeure  pas  moins  le  lieu  d’6lection. 

Etiologie.  —  La  plupart  des  auteurs  en  sont  k  de  simples  sup¬ 
positions,  I’infection,  dans  nombre  de  cas,  etant  due  k  des  cir- 
constances  fortuites,  purement  accidentelles,  echappant  k  toute 
recherche  6tiologique.  Fournier  dit  en  effet  dans  son  trait4  clas- 
sique  Les  chancres  exlra-gdnilaux  :  «  Alors,  par  exemple,  qu’une 
de  ces  contagions  procede  d’une  simple  projection  de  salive  sur  le 
visage  dans  une  conversation  avec  un  sujet  syphilitique,  allez 
done,  meme  avec  la  plus  parfaite  anamnkse,  retrouver  trace  d’un 
tel  incident,  qui  pent  n’avoir  mSme  pas  et6  remarqu4  k  I’instant 
ou  il  s’est  produit.  Eh  bien,  ce  n’est  Ik  qu’un  specimen,  une 
variety  de  ces  contaminations  de  hasard,  multiples  k  I’infini,  qui 
peuvent  transporter  le  contage  sur  la  face,  en  laissant  mystk- 
rieuse  forc4ment,  et  k  jamais  mysterieuse  I’origine  dont  elles 
derivent.  »  Et  k  propos  du  syphilome  initial  de  la  pituitaire  il 
continue  :  «  L’4tiologie  du  chancre  de  ces  regions  reste  le  plus 
souvent  impenetrable  et  tout  k  fait  mysterieuse.  » 

Dans  quelques  cas  cependant  on  a  pu  d4celer  la  voie  d’infec- 
tion.  Ainsi  Hiceufis  Irouvele  syphiliome  chez  deux  typographes 
qui  se  servaient  de  la  meme  tabatikre;  Spencer-Watson  publie 
un  cas  dans  lequel  I’infection  se  fit  par  succion  de  la  pointe  du 
nez  d  une  nourrice  par  un  nourrisson  syphilitique,  et  Quignard 
un  autre  oii  Finfection  se  fit  par  morsure.  On  a  observ4  des  con¬ 
tagions  directes  par  instruments  chirurgicaux,  calelhers  (Burow- 
Lailler),  par  eaux  de  toilette,  mais  la  plus  grande  partie  relkve 
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de  manceuvres  contre  nature  (Richard  d’Aulnay),  baisers  volup- 
tueux,  caresses  linguales,  contagion  genito-faciale,  et  surtout  par 
I’introduction  du  doigt  dans  le  nez,  qui  provoquant  une  dechi- 
rure,  transporte  et  inocule  le  germe  infectieux.  Ainsi  Fournier 
cite  le  cas  de  chancre  initial  intranasal,  observe  chez  un  niedec'in 
qui  avait  touch4  des  plaques  muqueuses  et  d’un  jeune  homme 
qui  avait  touche  les  parties  genitales  d’une  prostitute.  Ramo- 
GNiNi  publie  deux  cas  de  chancres  intra-nasaux  chez  des  accou¬ 
cheurs,  chez  une  femme  qui  gardait  des  heredo-syphilitiques,  et 
chez  un  jeune  homme  qui  dormait  avec  son  pere  syphilitique. 
Basils  cite  un  cas  de  syphilome  intra-nasal  chez  une  femme  qui 
portait  toujours  au  bras,  une  petite  cousine  heredo-syphilitique 
presentant  des  plaques  ptrianales. 

Formes  cllniques.  —  Le  chancre  des  fosses  nasales  pent  se  pre¬ 
senter,  suivant  la  description  classique  de  Fournier,  sous  trois 
formes  objectives  ;  forme  erosive,  forme  neoplasique,  forme  crou- 
teuse  ou  impetigineuse,  celle-ci  pourtant  assez  rare.  Sans  faire 
une  description  detaillee  de  ces  trois  formes,  pour  lesquelles  je 
renvoie  le  lecteur  au  traite  de  Fournier,  je  rappellerai  seulement 
que  le  chancre  initial  des  cavites  nasales,  se  presente  generale- 
ment  a  I’examen  endoscopique,  sous  forme  d’un  bouton  dur 
{ulcus  elevalum)  sur  la  cloison,  quelquefois  avec  les  caracttres 
cliniques  d’un  veritable  ntoplasme  (Lermoyez).  Son  volume  varie 
de  celui  d’un  petit  pois  a  une  noisette  (Marfan)  ou  k  une  cerise 
(Vignolo-Lutati),  de  couleur  rouge  cuivre,  de  consistance  dure, 
chondroide  (Marfan),  h  surface  lisse,  luisante,  surmontee  d’une 
ulceration  crattriforme,  saignant  peu  mais  facilement,  au  toucher, 
recouverte  d’un  exsudat  lardace  et  d’une  croute  sereuse.  D’autres 
fois,  par  contre,  le  syphilome  primaire  des  fosses  nasales  se  pre¬ 
sente  sous  forme  d’une  trosion  plus  ou  moins  vaste  de  la 
muqueuse,  a  bords  mal  definis  et  recouverte  d’un  exsudat  fibri- 
neux  ou  diphttroide. 

Symptomatologie.  —  Quand  un  malade,  atteint  de  chancre 
initial  des  fosses  nasales  se  presente  au  rhinologiste,  il  accuse 
presque  toujours  une  sensation  de  corps  etranger  qui  I’oblige  a 
se  moucher.  Ce  symptbme  manque  si  rarement  que  Richard 
d’Aulnay  le  tient  pour  pathognomonique.  Une  sensation  speciale 
de  prurit  et  de  tension  (Moure,  Spencer)  le  pr4cede  ou  I’accom- 
pagne.  L’occlusion  de  la  narine  peut  arriver  jusqu’h  la  st^nose 
complete  avec  respiration  nasale  tres  difficile  et  nasonnement. 
Cette  occlusion  est  due  k  la  reaction  inflammatoire  et  a  I’infil- 
tration  de  la  muqueuse  voisine.  Un  autre  sympldme,  constant 
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d’apres  Morel  Levall^e  est  le  coryza  unilateral,  avec  secretion 
sereuse,  quelquefois  sanieuse  ou  sanguinolente,  presque  continue 
(Stancanelli,  Basile).  Plus  tard  apparaissent  des  c^phalees  et  des 
douleurs  vagues  qui  peuvent  atteindre  une  acuite  tres  marquee, 
et  s’irradier  vers  la  racine  du  nez,  le  front  (Ramognini,  Pipia),  la 
tSte,  la  face  (Mendel,  Seifert),  I’oreille  (Cimmino)  et  I’orbite 
(Garel).  Ces  douleurs,  plus  ou  moins  intenses  suivant  Fetendue 
du  chancre,  sent  vraisemblablement  provoquees  par  des  ph4no- 
menes  inflammatoires  qui  compriment  les  terminaisons  nerveuses 
de  la  muqueuse  nasale.  D’apres  Ramognini,  la  reaction  inflam- 
matoire  est  surtout  marquee  dans  la  forme  ulc6reuse,  pseudo- 
dipht^rique,  sur  laquelle  se  grelFent  d’autres  infections  micro- 
biennes  qui  entrainent  la  suppuration  et  la  necrose.  Thibierge 
attire  Fattention  sur  les  phenomtoes  phlogistiques  qui  accompa- 
gnent  souvent  les  syphilomes  initiaux  des  fosses  nasales,  et  qui 
du  nez  gagneraient  la  joue  homolaterale.  Cette  tumefaction,  que 
Thibierge  appelle  lymphite  erysipelateuse  a  etc  mise  en  evidence 
dernierement  par  Ramognini,  qui  la  tient  pour  constante,  Fayant 
rencontree  7  fois  sur  8,  et  la  considere  comme  un  veritable 
cedeme  sclerotique  semblable  &  celui  qui  se  produit  au  prepuce 
ou  aux  grandes  levres.  Pour  cet  auteur  il  s’agit  dune  tumefac¬ 
tion  qui,  dans  les  cas  ou  elle  est  la  plus  prononcee,  s'etend 
comme  un  faisceau  du  dos  du  nez  a  la  region  sous-maxillaire, 
entre  Fangle  de  la  m4choire  et  Fos  hyoide  et  qui,"  dans  certains 
cas,  se  prolonge  en  haut  vers  les  regions  preauriculaire  et  sous- 
■orbitaire.  La  joue  ne  presente  pas  d  alterations  dans  sa  couleur; 
elle  est  indolore  k  la  palpation  et  de  consistance  elastique. 
Ramognini  pense  en  outre  que  cette  tumefaction  est  due  a  la 
lymphangite  ascendants  qui  s’etablit  du  siege  du  chancre  aux 
ganglions  correspondants.  Cette  tumefaction  de  la  joue,  relevee 
aussi  par  Fournier,  Spencer- Watson,  Moure,  Thibierge,  Chapuis, 
Vignolo-Lutati,  Siems  et  Rajat,  n’a  pas  ete  constatee  par  d’au¬ 
tres  auteurs,  moi  compris,  mais  je  pense  qu’elle  se  produit  dans 
les  cas  d’infections  surajoutees  au  chancre. 

J’insiste  aussi,  comme  Fournier,  Chapuis,  Rollet,Citelli,  sur  un 
symptbme  constant  du  chancre  des  fosses  nasales,  Fengorgement 
des  ganglions  sous-maxillaires,  preauriculaires,  retropharyngiens 
et  parotidiens.  Le  ganglion  et  le  paquet  ganglionnaire  infiltres 
sont  durs,  non  douloureux,  mobiles  et  sans  tendance  a  la  sup¬ 
puration.  La  fievre  qui  manque  gen4ralement,  existe  quelquefois, 
■comme  dans  les  cas  de  Basile  et  de  Piapia. 

.  A  la  rhinoscopie  anterieure,  on  constate  une  petite  tumeur 
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ou  une  ulceration  presentant  les  caracteres  exposes  plus  haut. 

L’4volution  des  chancres  des  fosses  nasales,  ne  differe  pas- 
beaucoup  de  celle  des  chancres  genitaux,  et  comme  ceux-ci  dis- 
paraissent  sans  laisser  de  traces.  Mais  leur  decours  est  un  pen 
plus  long,  en  raison  du  siege  de  la  lesion  constamment  exposes 
aux  irritations,  a  la  secretion,  au  moucher,  et  aux  poussieres. 
Pour  Ramognini  la  cicatrisation  du  chancre  des  fosses  nasales- 
demande  quarante  a  cinquante  jours. 

Complications.  —  Elies  sont  rares.  Ramognini,  Guichard,  Gau¬ 
cher  ont  observ4  un  larmoiement  continu,  par  congestion  et  fer- 
meture  du  canal  lacrymo-nasal.  Nethleskip  a  observe  un  abces 
du  sac  lacrymal  et  Jullien  une  perforation  du  septum.  On  a  ega- 
lement  observe  des  abces  de  la  cloison,  des  ethmo'idites  partielles- 
ou  totales. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  chancre  des  fosses  nasales  ne- 
pr4sente  pas  de  grandes  difficultes.  Le  diagnostic  clinique  devm 
se  baser  sur  les  sympt6mes  suivants  qui  sont  constants  et  qua 
j’ai  rencontres  dans  mes  cas. 

1“  Prurit  et  sensation  du  corps  etranger  dans  la  fosse  nasale,. 
avec  besoin  de  se  moucher.  Cephalees  et  douleurs  plus  ou  moins- 
intenses  au  niveau  de  la  lesion  et  s’irradiant  a  Ph^micr^ne  cor- 
respondant.  Kcoulement  muqueux  continu,  quelquefois  sangui- 
nolent.  Stenose  plus  ou  moins  complete  de  la  fosse  nasale.  L’unila- 
teralite  de  ces  troubles  fonctionnels  a  une  grande  valeur  diagnos- 
tique  ; 

2“  Engorgement  des  ganglions  voisins,  qui  sont  durs,  non 
douloureux  et  mobiles  ; 

3°  Presence  dans  la  fosse  nasale  d’une  petite  tumeur  ulcer4e 
a  son  sommet  ou  d’une  ulceration  plus  ou  moins  vaste,  recou- 
verte  d’un  exsudat  blanch&tre,  fibrineux,  d’aspect  diphteroide  ; 

4°  Fatigue  et  an4mie. 

La  tumefaction  de  la  joue  ou  de  I’aile  du  nez,  lorsqu’ell& 
s’observe,  constitue  un  symptbme  precieux  de  chancre  de  la 
cavite  nasale.  De  meme  le  diagnostic  sera  largement  facilite  si 
les  manifestations  secondaires  (roseole  ou  plaques  muqueuses) 
sont  apparues.  Le  Wassermann  est  positif. 

Malgre  le  cortege  imposant  de  sympt&mes,  le  diagnostic  de 
chancre  des  fosses  nasales  est  quelquefois  difficile.  Ainsi  la- 
forme  erosive  peut  4tre  confondue  avec  une  dipht6rie  nasale. 
Cependant  lorsque  1’ infection  dure  depuis  quelque  temps,  I’exsu- 
dat  fibrineux  recouvre,  non  pas  une  zone  limit4e  de  muqueuse 
comme  dans  le  chancre  mais  un  secteur  beaucoup  plus  vaste. 
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La  base  du  chancre  est  dure,  cartilagineuse.  Les  douleurs 
n6vralgiqueSj  la  tumefaction  de  la  joue,  I’engorgement  ganglion- 
naire,  I’^preuve  therapeutique  sont  Ik  pour  eclairer  le  diagnostic. 
La  forme  neoplasique  pent  en  imposer  pour  un  polype  sanglant 
de  la  cloison,  mais  celui-ci  est  implante  sur  la  cloison  par  un 
pedicule  et,  ne  provoque  pas  d’engorgement  ganglionnaire,  et  la 
muqueuse  environnante  ne  participe  pas  a  I’inflammation.  Les 
tumeurs  malignes  (epithelioma,  sarcome)  peuvent  preter  k  con¬ 
fusion,  en  raison  de  la  durete  de  leurs  bords  et  de  leur  reaction 
inflammatoire,  mais  I’apparition  rapide  du  chancre,  I’kge  du 
malade,  I’^tat  des  ganglions  plus  volumineux  que  dans  le  cancer, 
mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Enfin  les  examens  de  labo- 
ratoire,  bacteriologique  et  histologique,  sont  les  moyens  les  plus 
precieux  de  diagnostic.  La  gomme  syphilitique  s’exclut  facile- 
ment :  elle  pro\oque  en  effet  des  destructions  parfois  6normes, 
au  niveau  de  la  cloison,  et  ne  determine  pas  de  reaction  gan¬ 
glionnaire,  Le  granulome  tuberculeux  vegetant  sera  6carte  grkce 
aux  anamneses,  a  la  presence  d’autres  foyers  bacillaires,  k  sa 
base  d’implantalion  generalement  peu  etendue,  k  sa  consistance 
relativement  molle  et  enfin  grkce  au  rdsultat  bacteriologique  et 
histologique. 

Traitemenl.  —  11  ne  differe  pas  de  celui  des  chancres  genitaux. 
On  emploiera  localement  des  lavages  antiseptiques  (resorcine  k 

Gas  personnels. 

Obs.  I.  —  B.  A  de  35  ans,navigateur.  Pas  d'anlecedents  palholo- 
giques.  Depuis  vingt  jours  presente  dans  la  fosse  nasale  droile  une 
sensation  prurigineuse,  une  gene  respiratoire,  un  ecoulement  s6reux, 
quelquefois  sanguinolent.  La  difficulte  respiratoire  va  en  augmentant. 
Besoin  constant  de  moucher.  Forte  cephalee  a  exacerbations  noctur¬ 
nes,  douleurs  qui  partent  du  siege  de  la  lesion,  s’irradient  a  la  racine 
du  nez  et  au  front. 

Exameii  objectif.  —  Sujet  amaigri.  Peau  et  muqueuses  pkles.  La 
surface  cut'anee  du  nez  ne  revele  rien  d’anormal.  Pas  de  douleurs  a  la 
palpation. 

Hhinoscopie  anterieure.  —  Dans  la  fosse  nasale  droite,  au  niveau 
de  la  partie  antero-inlerieure  du  septum,  on  constate  une  petite 
tumeur,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  k  base  large  et  indur^e, 
rouge  cuivre,  elliptique,  avec  exsudat  blanc  grisktre,  difficile  a  deta¬ 
cher,  recouvrant  une  ulceration  qui  saigne  facilement.  La  tumeur  est 
entouree  d’une  muqueuse  rouge  et  enflammee,  qui  retrecit  la  lumiere 
nasale.  Dans  la  region  sous-maxillaire  correspondante,  on  constate  une 
infiltration  des  ganglions  qui  sont  mobiles,  durs,  et  indolores.  La 
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caviLe  nasale  gauche  est  normale,  de  meme  le  cavum,  le  pharynx  et 
le  larynx.  En  raison  de  ces  symptomes  je  soupponne  aussitdt  un 
chancre  a  forme  neoplasique,  ce  qui  d’ailleurs  est  confirme  par  le 
Wassermann  positif.  Avant  de  faire  I’examen  bacteriologique  et  histo- 
loglque,  je  fais  deux  injections  de  calomel,  qui  diminuent  les  trou¬ 
bles,  puis  du  novarsenobenzol  intraveineux.  Trois  injections  font 
disparaitre  les  troubles  subjectifs. 

L’etiologie  est  obscure.  Le  patient  affirme  avoir  eu  des  relations  et 
pratique  des  manoeuvres  centre  nature  avec  une  prostituee  de  New- 
York  un  mois  avant  I’apparition  des  troubles  du  nez. 

Obs.  II.  —  L.  AI.  44  ans,  vendeur  ambulant,  de  la  Spezia.  Rien 
dans  les  antecedents.  Accuse  depuis  un  mois  du  prurit,  une  sensation 
de  corps  etranger,  un  ecoulement  sero  -sanguinolent  dela  cavite  nasale 
droite.  La  respiration  de  ce  c6te  est  de  plus  en  plus  difficile,  elle  est 
aujourd’hui  abolie.  Cephalee,  exacerbee  le  soir,  malaise.  Le  malade 
pretend  toucher  dans  sa  fosse  nasale  une  tumefaction  crouteuse,  qui 
saigne,  ecorehee  par  I’ongle.  Sujet  amaigri.  Peau  et  muqueuses  pales. 
Rien  d’anormal  a  la  partie  externe  du  nez.  A  la  rhinoscopie  ante- 
rieure,  sur  le  septum,  a  un  1  centimetre  de  I’ouverture  narinaire,  on 
constate  une  tumefaction  grosse  comme  une  cerise,  a  large  base 
d’implantation,  indolore,  a  surface  lisss,  ovalaire,  rouge  carmin,  de 
consistance  dure,  elastique,  recouverte  en  partie  d’un  exsudat  blan- 
chatre,  sans  ulceration.  Presque  loute  la  muqueuse  nasale  est  rouge 
et  infiltree.  Sur  le  corps  syphilodermite  maculaire,  et  ganglion  pre- 
auriculaire,  infiltre,  dur,  mobile  et  indolore.  La  fosse  nasale  gauche, 
le  cavum,  le  pharynx  et  le  larynx  sont  normaux.  Wassermann  positif. 

En  raison  des  caracleres  cliniques,  en  particulier  de  la  syphiloder¬ 
mite,  le  diagnostic  de  chancre  endonasal  a  forme  neoplasique  s’impo- 
sait.  Le  novarsenobenzol  fit  disparaitre  rapidement  la  lesion. 

Au  point  de  vue  etiologique,  le  malade  reconnait  avoir  eu  des  rap¬ 
ports  frequents  et  varies  avec  une  prostituee. 

L’etude  de  mes  2  cas  confirme  le  tableau  clinique  du  chancre 
de  la  fosse  nasale.  Si  chez  mes  malades  je  n’ai  pu  etablir  avec 
certitude  I’etiologie  de  I’infection,  nous  pouvons  supposer  nean- 
moins  que  celle-ci  fut  inoculee  a  la  cloison  au  moyen  d’un  coup 
<i’ongle,  apres  attouchements  des  parties  g^nitales  des  prostituees. 
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SOGifiTfi  FRANgAISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIe’ 

Congres  lenu  a  Paris  du  i4  au  17  oclobre  1925. 

Rendu  (Robert).  —  Utilite  etinnocuite  de  la  ponction  aspi- 
ratrice  dutympan  dans  le  diagnostic  de  I’otite  chez  I’enfant. 

L’auteur  a  preconise  ce  precede  de  diagnostic  en  1922  a  la  suite 
des  travaux  de  Maurice  Renaud  ;  il  rapporte  12  observations  de 
nourrissons  ou  d’enfants,  chez  qui  18  ponctions  ont  ete  pratiquees. 
Celles-ci  se  font  au  moyen  d’une  seringue  a  trois  anneaux  munie 
d’une  aiguille  coudee  qui  permet  le  conlrole  de  la  vue  (seringue  de 
Gibert  pour  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison).  Latete  del’enfant 
etant  solidement  immobilisee,  I’operateur,  aide  du  miroir  de  Glar, 
introduit  la  pointe  de  I’aiguille  dans  le  tympan  et  retire  par  aspira¬ 
tion  quelques  goutles  de  pus.  Dix  fois  sur  dix-huit  la  ponction  a  ete 
positive  et  suivie  de  la  paracentese. 

L’otite  latenle  etant  difficile  a  diagnostiquer  par  les  seuls  signes 
otoscopiques,  surtoutdans  les  formes  subaigueset  chroniquesde  nour- 
risson,  la  ponction  exploratrice  sera  souvent  indiquee.  La  paracen¬ 
tese,  en  pareil  cas,  donne  issue  a  un  liquide  sanguinolent  et  ce  n’est 
souvent  qu’au  bout  de  douze  a  vingt-quatre  heures  que  le  pus  appa- 
rait  vraiment  au  meat  auditif.  La  ponction  aspiratrice  au  contraire 
en  ramenant  quelques  gouttes  de  pus  a  I’avantage,  de  deceler  imme- 
diatement  et  sous  une  forme  palpable  le  corps  du  delit,  ce  qui  dans 
certains  milieux  timores  fera  accepter  plus  facilement  et  plus  preco¬ 
cement  le  traitement  par  la  paracentese.  Autre  avantage  de  la  ponc¬ 
tion  aspiratrice,  elle  seule  permet  des  rechercbes  cytologiques  ou 
bacteriologiques  serieuses. 

Elle  presente  la  meme  facilite  et  la  meme  innocuite  que  la  para¬ 
centese  a  condition  naturellement  d’etre  faite  sous  le  controle  de  la 
vue  avec  la  seringue  de  Gibert  et  I’aiguille  coudee.  Les  critiques 
adressees  a  la  ponction  aspiratrice  paraissenttheoriques  etinjustifiees, 
elles  emanent  de  gens  qui  pour  la  plupart  n’ont  pas  essaye  la  methode 
ou  du  moins  I’ont  faite  avec  une  instrumentation  defectueuse  (seringue 
Pravaz,  aiguille  droite). 

Seigneurin.  —  La  paracentese  tres  precoce  du  tympan  sau- 
vegarde  de  I'oreille  moyenne  et  de  ses  annexes. 

L’auteur  recommande  I’incision  tres  precoce  du  tympan  dans  les 
otites  moyennesaigues.Le  stade  d’alarme  (I’heure  chirurgicale)  serait 
constituee  par  la  douleur  spontanee,  la  rougeur  du  tympan,  la  dimi¬ 
nution  de  I'acuite  auditive.  Les  premieres  douleurs  traduiraient  la 
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transformation  de  la  cavite  ouverte  qu’est  normalement  la  caisse  en 
cavile  close  infectee.  Depuis  qu’il  s’en  tient  a  cette  pratique,  non 
seulementrauteur  n’a  pas  observe  de  complications  auriculaires  chez 
les  malades  ainsi  trades  des  le  debut  de  leur  affection,  mais  encore 
revolution  de  I’affection  s’est  effectuee  plus  favorablement. 

Louis  Girard  et  Maurice  Renaud.  —  Les  otites  latentes  des 
nourrissons, 

Sur  les  nourrissons  qui  meurent  au  cours  d’elats  infectieux  soit 
rapidement  fatals,  soit  lenteraent  cachectisants,  a  manifestations  sur- 
tout  gastro-int  stinales  en  presence  desquelles  on  n’a  pas  coutume  de 
penser  a  I’otite  faute  de  sympt6mes  attirant  I’attention  du  cote  de 
I’oreille,  on  trouve,  a  I’autopsie,  des  collections  purulentes  dans  les 
cavites  tympaniques  et  antrales  avec  ou  sans  osteite  ossiculaire  ou 
mastoidienne.  Dans  I’immense  majorite  des  cas,  ces  collections  puru¬ 
lentes  sont  des  otites  vraies  et  non  pas  de  simples  empyemes  realises 
par  deverserrient  mecaniquede  muco-pus  pharynge  dans  I’oreille  a  tra¬ 
vel’s  la  trompe  d’Eustache. 

Qu’elles  soient  I’accident  primitif  cause  de  I’etat  infectieux,  ou 
qu’elles  ne  soient  qu’un  accident  secondaire  ces  otites  doivent  etre 
soignees  et  drainees.  D’ou  la  necessite  d’examiner  de  pres  les  oreilles 
de  tout  nourrisson  dont  la  sante  s’altere  au  cours  d’accidents  febriles 
continus  ou  intermittents,  meme  si  une  diarrhee,  un  etat  pulmonaire- 
ou  quelqu’autre  syndrome  pathologique  semblent  donner  une  explica¬ 
tion  suflisante  a  la  decheance  qui  conduit  le  nourrisson  a  I’athrepsie. 
Les  faits  anatomo-palholog'iques  et  cliniques  demontrent  maintenant 
que  I’otite  joue  dans  un  tres  grand  nombre  de  ces  cas  un  r61e  consi¬ 
derable. 

MM.  Le  Mee,  Andre  Bloch,  Cazejust.  —  Les  otites  latentes  chez. 
I’enfant  (Bapporl).  ■ 

«  L’otite  latenle  est  une  collection  purulente  de  la  caisse  qui  ne  se 
manifeste  paraucun  dessignes  fonctionnels  habituels,et  dont  seuls  les 
signes  physiques  permettent  le  diagnostic.  » 

Sa  frequence  est  tres  grande.  Les  rapporteurs,  s’appuyant  sur  leur 
derniere  statistique  trimestrielle,  montrent  que  sur  183  enfants  a 
poussees  febriles  inexplicables  par  I’examen  general,  58,  soit  environ 
un  tiers,  etaient  porteurs  d’une  otite  latente. 

Toutefois  cetlenotionde  frequence  est  difficile  a preciser  :  le  pediatre 
ne  pent  se  faire  escorter  d’un  auriste  ;  il  ne  pent,  d’autre  part,  en 
admettant  qu’il  ait  quelque  pratique  du  speculum  auri,  interpreter 
certaines  images  et  etablir  un  diagnostic  difficile. 

A  l’h6pital  des  Enfants  de  Saint-Louis  (Missouri),  le  service  du 
professeur  Marriott  est  pour  ainsi  dire  commun  au  medecin  et  a 
I’auriste,  qui  tous  deux  examinent  I’enfant  des  son  entree,  quelle  que 
soit  I’affection  en  cause. 

Pathogenie.  —  L’otite  latente  est  une  infection  qui  se  rencontre 
surtout  chez  le  nourrisson  :  c’est  entre  le  6*  et  le  9®  mois  que  Ton 
observe  le  plus  grand  nombre  de  cas.  La  plus  grande  frequence  pent. 
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etre  expliquee  par  des  raisons  anatomiques  et  physiologiques.  A  cet 
age,  trompe,  caisse  du  tympan,  aditus  et  antre  constituent  un  vaste 
couloir,  court  et  large,  a  peine  retreci  par  endroits,  et  Ton  peut  dire 
que  la  porte  est  constamment  ouverle  ii  I'infection. 

Chez  le  nouveau-ne  il  peut  s’agir  soit  de  «  V ensemencemenl  du  milieu 
fcelal  de  la  caisse  en  des  conditions  optima  lelles  que  peu  d’enfanls 
malades  y  echappent  »  (Leroux-Robert),  soit  d’une  infection  par  le 
liquide  amniotique  qui  penetre  dans  I’oreille. 

Chez  le  nourrisson  et  chez  I’enfant  trois  modes  principaux  peuvent 
etre  incrimines  : 

I"  Voie  mecanique.  —  C’est  le  mecanisme  le  plus  souvent  admis  et 
c’est  la  trompe  qui  est  incriminee  comme  le  moyen  d'infection.  Par 
sejour  prolonge  dans  le  decubitus  dorsal,  les  secretions  du  rhino- 
pharynx  stagr.ent  sur  les  orilices  des  trompes.  La  pesanteur  ne  suffit 
pas  a  y  entrainer  les  secretions.  Leur  viscosite  parait  trop  grande 
pour  que  le  jeu  de  la  capillarite  puisse  avoir  lieu  (Rendu).  It  faut  un 
facteur  repesente  par  une  rupture  de  Vequilibre  entre  la  pression  de 
I’arriere-nez  et  celle  de  la  caisse 

La  muqueuse  reagit,  se  tumefie,  et  par  son  gonflement  diminue 
sensiblement  le  calibre  de  la  trompe. 

La  theorie  du  vase  clos  entre  en  jeu  :  la  virulence  microbienne 
s’exacerbe,  il  y  a  exageration  de  tension,  done  douleur,  et  olile  aigue 
franche. 

Lorsque  a  trom  pe  n’est  pas  completement  obliteree,  il  y  a  decharge 
intermittente,  absence  de  douleur  vive,  mais  elaboration  de  toxines, 
Votite  latenle  est  realisee. 

2“  Vo;'e  sanguine.  —  Elle  semble  etre  possible  dans  certaines 
formes  d’otite  aigue,  mais  elle  est  exceptionnelle. 

3’  Voie  iymphaliqae.  —  Elle  n’a  ete  signalee  jusqu’ici  que  pour 
etre  mise  rapidemsnt  hors  de  cause,  tant  la  theorie  mecanique  de  la 
transmission  via  tubaire  parait  simple  et  de  conception  facile.  Il 
semble  pourtant  qu’elle  ne  merite  pas  un  tel  mepris  et  que  plusieurs 
objections  pourraient  etre  faitesen  safaveur,  a  la  theorie  mecanique. 

Pourquoi  ne  pas  admettre  I’infection  par.  voie  lymphatique  qui 
aurait  precisement  le  point  de  depart  habituel  de  toules  les  infections 
cranio  cervicales,  e’est-a-dire  le  tissu  lymphoide,  en  particulier  I’amyg- 
dale  pharyngee  et  I’amygdale  de  Gerlack,  reduisant  le  calibre  de  la 
trompe.  ? 

Ainsi  la  formation  d’un  exsudat  dans  la  caisse  serait  precedee 
d’une  phase  d’infection  tubaire,  stadede  salpingite,  tres  probablement 
cause  de  la  poussee  thermique  premonitoire  de  I’otite. 

Clinique.  —  11  est  assez  difficile  de  decrire  un  tableau  quelque  peu 
precis  d’une  affection  qui  demande  a  etre  recherchee  ou  ne  donne 
lieu  qu’a  des  symptomes  tout  a  fait  lointains.  Il  n’y  a  gu6re  de  signes 
fonctionnels  auriculaires,  car  s’il  en  existait  il  ne  s’agirait  plus  d'otite 
latente. 

De  plus,  il  arrive  tres  souvent  chez  le  nourrisson  que  la  maladie 
ne  prenne  que  tardivement  un  caractere  pathognomonique.  Ainsi  que 
le  dit  Ribadeau-Dumas  :  «  Le  syndrome  qui  traduit  un  trouble  dans 
I’equilibre  de  la  saute  du  nourrisson  peut  etre  ramene  a  trois  signes  : 
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rhyperlhermie,  les  anomalies  de  la  courbe  du  poids,  les  modifications 
desselles)). 

Par  une  analyse  minulieuse,  quelques  sympt6mes,  sans  elre  pallio- 
gnomoniques,  sont  capables  cependant  de  mettre  sur  la  voie.  Certains 
auteurs  ont  cru  trouverdaus  des  signes  tels  que  la  douleur  provoquee 
par pression  sur  le  tragus  (Vacher),  tels  que  les  changemenls  brusques 
de  coloration  de  la  face  (Halle),  des  avertissements  otopatholo- 
giques.  Ils  paraissent  infideles. 

G’est  le  plus  souvent  par  des  troubles  digestifs  assez  discrete  que 
I’attention  est  attiree.  L’enfant  presente  un  peu  de  diarrhee,  quelque- 
fois  des  vomissements  ;  il  perd  du  poids  ou  n’augmente  plus.  L’etat 
general  est  peu  touche,  au  debut. 

Cel  etat  s’ameliore  quelquefois  sous  I’influence  du  regime,  mais, 
quelques  jours  apres,  les  memes  incidents  se  reproduisent  eii  meme 
temps  que  se  manifeste  une  petite  poussee  thermique  quelquefois  des 
convulsions.  Rien  n’attire  I’attention  vers  I’oreille,  soil  que  I’enfant 
ne  soutfre  pas,  soit  qu’on  ne  sache  interpreter  ses  cris.  A  cet  egard  le 
pediatre  aurait  interet  a  pratiquer  I’examen  systematique  de  I’oreille 
chez  tous  les  enfants  qui  lui  sont  confies.  L’un  des  rapporteurs  a  fait 
construire  un  dispositif  tres  simple  qui  permet  d’adapter  un  speculum 
«  passe-partout  »  a  unelampe  de  poche  ordinaire. 

La  fievre.  —  En  general,  il  y  a  ascension  brusque  a  39°,  40°,  quel¬ 
quefois  le  type  inverse.  Mais  ce  qui  prouve  bien  que  la  poussee  est  due 
uniquement  a  I’otite,  c’est  qu’elle  cede  d’une  fapon  tres  nette  a  la 
paracentese,  quoiqiie  moins  rapldement  que  dans  I'otite  aigue  clas- 
sique. 

Le  pouls  est  en  rapport  avec  la  temperature. 

Le  facies  est  moins  celui  d’un  malade  febrile  que  celui  d'un  malade 
intoxique  et  infecte.  Le  teint  est  pale  ou  plombe,  les  yeux  cernes, 
creux,  I’aspect  de  la  face  douloureux,  crispe,  angoisse.  Le  petit  malade, 
plut6t  excite  et  agile  dans  I’otite  tranche  aigue,  est  ici  abattu,  et  fait 
souvent  preuve  d’un  calme  «  resigne  »  tres  frappant  pour  des  yeux 
avertis.  mais  qui  peut  etre  d’autant  plus  Irompeur  pour  I'entourage. 

L’amaigrisseinent  esl  a  peu  pres  constant. 

Un  amaigrissenient,  donl  I’origine  nest  pas  evidente,  doit  toujours 
faire  songer  a  I’eventualite  d'une  olite  lalente,  et  en  faire  chercher 
les  signes  physiques. 

Son  importance  est  evidemment  variable  suivant  que  I’otite  est 
seule  en  cause,  suivant  qu’elle  entraine  ou  complique  des  troubles 
gastro-intestinaux. 

Les  troubles  digestifs  sont  certainement  parmi  les  plus  frequents. 

Ils  consistent  tout  d’abord  en  diarrhee  qui  coincide  avec  i’otite 
latente,  a  des  degres  variables  :  diarrhee  peu  abondante  au  debut, 
avec  selles  glaireuses,  plus  rarement  verdatres. 

L’anorexie,  la  diarrhee,  les  vomissements  peuventegalement  s’obser- 
ver  tanldt  au  debut  de  la  maladie,  et  sont  contemporains  alors  de  la 
premiere  ascension  thermique,  tantdt  dans  son  cours  meme.  Les 
vornipements  surviennent  en  particulier  quand  on  change  I’enfanl  de 
position  el  au  moment  du  reveil. 

Tous  ces  troubles  gastro-intestinaux  ne  cedent  qu’apres  Iraitement 
convenable  de  I’otite. 
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Les  convulsions  sont  habitueUemenl  localisees:  le  type  le  plus  fre¬ 
quent  est  celui  des  convulsions  oculaires  :  fixite  du  regard,  puis  devia¬ 
tion  des  globes  oculaires  en  haul  et  lateralement.  Au  bout  de  quelques 
secondes  tout  redevient  normal.  Plus  rarement  les  convulsions  portent 
sur  les  membres. 

La  douleur  manque  souvent  ou  tout  au  moins  est  tres  attenuee, 
peut-etre  parce  que  la  trompe  reste  suffisamment  beante  pour  eviter 
la  retention.  Quand  elle  existe,  elle  se  manifesto  par  des  cris  sponta- 
nes,  tantot  incessants,  tantot  seulement  lorsqu’on  approche  de  I’en- 
fant  meme  sans  le  toucher.  On  pent  remarquer  dans  certains  cas  que 
I’enfant  crie  surtout  quand  on  le  couche  sur  un  cote  plalol  que  sur 
Van  re  (en  cas  d’otite  unilaterale). 

Rarement,  et  seulement  chez  I’enfant  plus  age,  les  cris  et  les  pleurs 
s’accompagnent  d’un  geste  de  la  main  vers  I’oreille.  C'esl  la  premiere 
question  que  I  on  doit  poser  aux  parents  Quelquefois  les  cris  s’accom¬ 
pagnent  de  mouvements  continus  de  la  tete.  Le  nourrisson  roule  la 
tete  sur  I’oreiller.  On  observe  egalement  du  inachonnement,  du  qrin- 
cement  des  dents.  La  douleur  pent  entrainer  I’insomnie. 

La  douleur  est  parfois  exageree  par  certains  mouvements  etpeutne 
se  manifester  que  d’une  fapon  intermittente,  et  ceci  en  particulier  a 
I’occasion  des  mouvements  de  succion  ou  de  deglutition. 

G’est  au  moment  de  la  tetee  que  crie  I’enfant  ;  des  le  premier  mou- 
vement  de  deglutition,  il  repousse  le  sein  ou  le  biberon. 

Dans  certains  cas,  le  nourrisson  refuse  de  prendre  le  sein  du  cote 
de  son  otite  :  il  n’accepte  que  celui  qui  lui  permet  de  placer  sa  tete 
commodement.  G’est  ce  symptdme  qui  a  ete  note  par  Pins  sous  le 
nom  de  signe  de  la  succion  conlro-laterale. 

Signes  physiques  extra-tympaniques.  —  Si  le  pediatre  cherche, 
par  son  examen,  une  explication  a  quelques-uns  des  signes  generaux 
et  fonctionnels  enumeres,  il  est  souvent  fort  Jepu.  Il  importe  done 
de  rechercher  trois  autres  signes  qui  ont  pour  les  rapporteurs  une 
reelle  importance. 

1“  La  douleur  relro-angulo-maxillaire  liee  a  I’existence  d’adeno- 
pathies  carotidiennes  haut  situees  et  ne  coincidant  pas  avec  d’autres' 
poussees  ganglionnaires  cervicales,  car  celles-ci  sont  en  relation  avec 
I’infection  rhino-pharyngee  ou  pharyngee,  de  regie  dans  I’otife; 

2“  La  chaleur  plus  marquee  a  la  palpation  de  la  mastoide  corres- 
pondant  a  la  caisse  malade,  signe  de  Robertson  ; 

3®  L’hypertrophie  de  la  rale  el  du  foie,  signe  de  Kishi. 

Evidemment  tons  ces  signes  n’ont  qu’une  valeur  relative,  le  seul 
pathognomonique  est  le  signe  de  I’otoscope.  Mais  I’examen  du  tym- 
pan  presente  chez  le  nourrisson  des  difficultes  indiscutables. 

Les  caracteres  que  doit  presenter  I’i mage  du  tympan  pour  etre  con- 
sideree  comme  symptomatique  d’otite  latente  sont  : 

Les  modifications  de  sa  couleur,  la  disparilion  de  son  aspect  nor¬ 
mal  hrillant,  I'absence  de  la  lache  lumineuse  dont  la  disparition 
regulierement  constatee  est  un  signe  capital  de  I’otite  latente. 

Par  consequent  il  ne  faut  pas  s’attendre  a  trouver  un  tympan  hype- 
remie  et  rouge ;  e’est  I’aspect  classique  du  tympan  de  I’otile  aigue 
franche,  mais  pas  celui  de  I’otite  latente,  ou  la  couleur  est  blanc 
mat  et  terne  (signe  de  Leroux-Robert)  et  quelquefois  meme  gris  sale 
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ou  jaun^tre,  ou  brunalre  quand  revolution  est  parvenue  a  un  stade 
aasez  avance.  C’est  a  ce  meme  stade  que  le'tympan  est  gaufre,  herisse 
de  points  brillants,  «  givre  »,  aspect  qui  correspond  ala  phase  d’abces 
constitue.  Une  paracentese  pratiquee  a  ce  moment  donne  issue  a  tres 
peu  de  sang  et  a  une  quantite  relativement  considerable  de  pus  franc 
et  bien  lie. 

La  voussure,  au  contraire,  parait  avoir  une  valeiir  beaucoup 
moindre,  et  n’a  de  valeur  que  si  elle  est  totale.  Une  voussure  meme 
tres  prononcee  du  segment  postero-superieur,  alors  qu’il  existe  en 
avant  une  portion  same,  si  reduite  soit-elle,  n’a  pas  de  signification 
palhognomonique. 

Quant  a  I’examen  fonctionnel  de  I’oreille  (Vesselle)  il  ne  peut  en 
general  apporter  que  peu  d’aide  au  diagnostic. 

Formes  cLiNiQUEs.  — On  peut  decrire  un  certain  nombre  de  formes 
cliniijues  de  I’otite  latente,  qui  peuvent  tenir  au  lerra  n,  a  I’^ge,  a 
la  coincidence  d’autres  manifestations  extra-auriculaires. 

On  peut  observer  une  forme  febrile,  ou  tout  le  tableau  se  resume 
dans  la  temperature  qui  persiste  en  depit  des  traitements  etsansqu’on 
trouve  nulle  part  de  localisation  qui  explique  la  fievre  ;  une  forme 
caracterisee  par  la  predominance  des  signes  generaux  et  de  I’amai- 
grissement  ;  une  forme  k  predominance  de  signes  digestifs,  avec 
diarrhee,  vomissements,  perte  de  poids  rapide,  aboutissant  a  une 
cachexie  progressive.  C’est  cette  forme  que  certains  auteurs  (Maurice 
Renaud)  ont  consideree  comme  etant  la  cause  dans  un  grand  nombre 
de  cas  del’athrepsie  du  nourrisson;  maisil  faut  distinguer  cette  otite 
generatrice  de  I’alhrepsie  de  I’otite  secondaire  terminate  agonique,  que 
Ton  observe  frequemment  chez  les  nourrissons  debilites  par  une  cause 
quelconque  de  denutrition,  telle  que  I’heredo-syphilis  ou  la  tubercu- 
l.ose.  • 

Tous  les  pediatres  n’admettent  pas  que  I’otite  latente  puisse  creer 
I’athrepsie,  mais  elle  I’accorapa^fne  frequemment. 

-  On  peut  encore  decrire  une  forme  a  predominance  pulmonaire,  le' 
pus  venu  soit  du  rhino-pharynx,  soit  meme  de  la  caisse  du  tympan, 
pouvant  a  la  faveur  d’une  veritable  «  pyopnee  »  penetrer  dans  les 
premieres  voies  respiratoires,  une  forme  a  predominance  de  symp- 
tornes  meninges  ;  cette  forme  d’otite  latente  est  la  plus  connue,  la 
notion  du  rapport  possible  entre  ces  accidents  a' allure  meningee  et. 
une  lesion  de  I’oreille  etant  a  I’heure  actuelle  absolument  classique. 

Chez  le  jeune  enfant,  I’olite  latente  peut  s’observer  au  debut  des 
maladies  eruptives,  soit  dans  la  rougeole,  au  cours  de  laquetle  I’otite 
apparait  souvent  sans  otalgie,  soit  dans  la  scarlatine,  et  c’est  vrai- 
semblablement  cette  frequence  de  I’otite  latente  du  debut  de  la  scar¬ 
latine  qui  explique  la  gravite  toute  particuliere  des  complications 
auriculaires  au  cours  de  cette  maladie,  car  meconnue  a  sa  premiere 
periode,  I’otite  a  deja  franchi  les  limites  de  la  caisse  lorsqu’on  est 
appele  a  la  trailer. 

L’otite  latente  peut,  chez  le  grand  enfant,  revetir  une  forme  sub- 
aigue  et  meme  chronique.il  s’agitde  lesions  evoluant  sans  per/’oration, 

«  otites  fermees  »  qui  peuvent  brusquement  :  se  terminen.par  I’appa- 
rition  d’lme  complication  grave.  Meme  en  I’absence  des  complications, 
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le  danger  de  ces  formes  reside  dans  les  troubles  auditifs  qu’elles  pro- 
voquent  et  qui  peuvent  ccfnduire  a  la  surdite. 

CoMFLicATiONS.  —  On  peut  observer  des  complications  generales  ou 
locales.  Parmi  ces  dernieres,  la  plus  imporlante  estla  mastoidite.  Sur- 
venant  apres  une  otite  meconnue  elle  semble  se  produire  d’emblee: 
mastoidite  pseudo-primitive. 

A  signaler  la  gravite  possible  de  la  mastoidite  chez  le  nourrisson, 
d’ou  la  necessite  de  precautions  particulieres  dans  le  traitement. 

Diagnostic.  —  L’otife  latenle  doit  etre  soupgonnee  chaque  fois 
qu’existe  un  etat  febrile  prolonge,  irregulier,  dont  la  cause  n’est  pas 
reconnue  avec  evidence,  s’il  existe  des  troubles  digestifs,  non  ame- 
liores  par  le  regime,  quelques  symptomes  meninges  meme  Ires  dis- 
crets,  dans  les  etats  cachectiques,  enfin  chaque  fois  que  le  petit 
malade  semble soulTrirsans  que  Ton  trouve  une  cause  evidenleasasouf- 
france,  et  surtout  a  I’insomnie  qu’elle  entraine.  Seul  I’examen  otosco- 
pique  permet  de  poser  ce  diagnostic,  non  sans  difficulte  d’ailleurs,  et 
moyennant  un  certain  nombre  de  precautions,  tant  en  ce  qui  roncerne 
I’examen  du  lympan  que  dans  I’interpretation  des  images  observees. 

La  ponction  exploratrice  preconisee  par  quelques  auteurs  ne  parait 
pas  sans  inconvenients  et  doit  etre  rejele.  La  radiographie  ne  donne 
que  peu  d’indications  chez  I’enfant.  11  ne  faut  jamais  n6gliger,  par 
centre,  celles  qui  sent  fournies  par  la  ponction  lomhaire.  Lepronos- 
tic  est  absolument  subordonne  au  fait  que  I’otite  latente  a  6te  depis- 
tee  ou  non.  En  tout  cas,  la  gravite  de  I’otite  n’est  pas  function  de  la 
quantite  depusevacue,  mais  de  la  virulence  des  toxineselaborees  dans 
la  caisse.  11  s’agit  plut6t  «  d’otite  toxine  «  que  «  d’otite  abc6s  ». 

Tbaitement.  ~  Le  traitement  sera  tout  d’abord  medical,  consistant 
en  instillations  auriculaires  de  glycerine  boratee  ti^de.  II  faut  pros- 
crire  rigoureusement  la  glycerine  pheniquee,  I’acide  ph^nique  etant 
tres  caustique  pour  I’epiderme  fragile  du  nourrisson,  et  amenant  sou- 
vent  des  signes  d’intoxication  trfes  marques.  II  convient  en  outre  de 
pratiquer  la  desinlection  du  nez. 

La  paracentesa  ou  mieux  la  myringotomie  sera  indiqu^e  chaque 
fois  que  I’aspect  du  lympan  sera  trouve  nettement  pathologique.  Si 
neanmoins  tout  ne  rentre  pas  dans  I’ordre,  il  convient  de  pratiquer 
I’antrotomie.  On  peut  employer  comme  moyens  adjuvants  les  vac¬ 
cine  et  les  serums.  D’autre  part,  en  vue  d’eviler  les  complications 
broncho-pulmonaires  on  fera  avec  avantage  des  injections  sous-cuta- 
nees  ou  intra-musculaires  d'huile  eucalyptolee.  Enfin,  le  traitement 
prophylactique  consistera  dans  le  curetage  des  vegetations  adenoides 
et  dans  les  instillations  nasales  d’antiseptiques  Ires  faibles. 

DISCUSSION 

Leroux-Robert.  —  II  y  a  peu  4  ajouter  4un  excellent  rapport  base 
sur  un  referendum,  ou  grace  4  I’aimable  hospitalite  des  auteurs,  loutes 
les  opinions  ont  pu  se  manifester.  Dans  la  part  qu'ils  m’ont  faite,  je 
dois  remarquer  qu’ils  ont  signale  au  point  de  vue  palhogenique,  que 
I’otite  du  nourrisson  resultait  d’un  ensemencement  par  un  microbe 
endogene  ou  exogene  du  milieu  foetal  embryonnaire  dans  des  condi¬ 
tions  optima  telles  que  peu  d’enfants  y  echappaient.  Je  desire  rectifier 
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en  disantque  «  pea  d’enfants  malades  y  echappent  ».  Je  fais  en  effet 
de  I’otile  du  nourrisson  la  consequence  et  non  pas  la  cause  d’un  etat 
morbide,  conlrairement  a  I’opinion  de  noire  distingue  confrere  Mau¬ 
rice  Renaud. 

Au  point  de  vue  de  la  ponction,  je  suis  tout  a  fait  d’accord  avec 
Robert  Rendu.  Elle  n’est  pas  dangereuse  a  la  condition  d’etre  maniee 
par  le  specialiste ;  elle  permet  de  recueillir  aseptiquement  dans  la  caisse, 
pour  I’ensemencemenl,  le  pus  non  melange  aux  micro-organismes  du 
conduit  auditif.  Elle  doit  rester  ponclioa  exploralrice,  jamais  Ihera- 
peulique.  Et  dans  le  cas  de  resultat  negatif,  la  ponction  blanche  est 
moins  susceptible  d’infecter  la  caisse  que  la  paracenlese  blanche. 

Avant  Rendu,  le  promoteurde  I’aiguille  coudeepour  la  ponction  du 
tympan,  on  seservait  deja  a  Strasbourg  depuis  longtemps  pour  I’anes- 
thesie  de  la  cloison  et  I’injection  du  ganglion  spheno-palalin  d’une 
aiguille  semblable.  J’ai  apporte  a  cette  aiguille  deux  modilications 
importantes.  D’une  part  un  pelil  curseur  permet  de  limiter  tres  faci- 
lement  en  profondeur  la  ponction,  sans  jamais  risquer  d’alleindre 
I’oreille  interne.  D’autre  part  le  canon  raccord  porte  deux  petit es 
ailelles  qui  permettent  la  fixation  absolue  de  I'aiguille  pendant  I’as- 
piration  du  liquide.  Cette  ponction  exploratrice  n’est  nullement  dan¬ 
gereuse  ni  au  niveau  du  siege  habituelde  la  paracenlese  ni,  au  niveau 
de  la  membrane  de  Schrappnell. 

Nous  desirons  insister  sur  I’importance  des  sequelles  de  I’otite  du 
nourrisson.  Quand  elle  est  bilalerale,  elle  pent  conduire  a  la  surdi- 
mutite.  Cette  eventualite  nous  semble  prouvee  par  I’ebauche  d’audi- 
tion  vraie,  que  nous  avons  obtenue  chez  deux  sourds-muets  traites 
comme  s’il  s’agissait  d’une  otite  moyenne  adhesive  banale,  I’un  par 
des  bains  de  thyosinamine,  I’autre  par  des  courants  de  haute  tension. 

La  question  de  la  surdi-mutite  si  bienetudiee  par  notre  collegue  de 
Parrel,  merite  le  plus  grand  interet.  Nous  estimons  qu’a  cote  de  la 
syphilis  I’otite  latente  ou  patente  du  nourrisson  est  la  plus  grande 
pourvoyeuse  de  la  surdi-mutite.  Aussi  nous  effor^ons-nous  de  re- 
pandre  le  plus  possible  aupres  des  accoucheurs,  les  mesures  de  pro- 
phylaxie  otique  et  nasale  que  nous  voudrions  voir  instituer  comme 
an  rite,  au  meme  tilre  que  les  mesures  prophylactiques  centre  I’oph- 
talmie  purulente.  Alors,  seulement  nous  pourrons  nous  feliciter 
d'avoir  apporte  une  contribution  utile  ala  preservation  decette  lamen¬ 
table  et  decevante  infirmite. 

Robert  Rendu  propose  la  definition  suivante  qui  semble  devoir 
mettre  d’accord  tont  lemonde:  « I’otite  latente  est  une  otite  moyenne 
aigue,  subaigue  ou  chronique,  qui  risque  de  passer  inaperpue  pare© 
qu’ellene  se  manifesteni  par  ecoulement  spontane  ni  par  unedouleur 
d’oreille  soit  que  I’otite  soit  indolore  soit  que  I’enfant  soit  trop  petit 
pourindiquer  le  siege  de  sa  douleur.  » 

M.  Rendu  exclut  de  cette  definition  les  signes  otoscopiques,  car  ils 
sont  trop  variables  suivanl  la  phase  de  la  maladie  :  ou  bien  en  elfet 
on  assiste  au  debut  de  I’otite,  et  alors  I’aspect  du  tympan  ne  differe 
guere  de  celui  qu’il  presente  dans  I’otite  aigue  franche,  non  latente  ; 
ou  bien  aucontraire  on  voitl’enfant  quand  I’otile  latente  est  devenue 
chronique,  e’est-  a-dire  quand  elle  s’est  «  fistulisee  »  dans  le  tube 
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digestif  par  la  tromped’Eustache,etalorsles  signes  otoscopiques  sont 
nuls  ou  presque,  en  tout  cas  d’une  interpretation  tellement  delicate 
que  d’autres  moyens  d’exploration  deviennent  necessaires  (ponction 
aspiratrice  ou  paracentese). 

L’auteur  critique  ensuite  la  conception  des  rapporteurs  en  vertu  de 
laquelle  le  muco-pus  trouve  a  I'autopsie  ne  serait  qu’une  secretion 
naso-pharyngienne  ayant  penelre  dans  la  caisse  apres  la  mort.  Tout 
d’abordil  n’y  a  aucune  raison  pour  denier  a  la  muqueuse  de  la  caisse, 
prolongement  de  I’arbre  aerien,  le  droit  de  fabriquer  du  muco-pus 
^u  meme  titre  que  la  muqueuse  du  nez  ou  du  cavum  :  I’otite  latente 
peut  done  etre  aussi  bien  muco-purulente  que  purulente.  D’ailleurs 
deux  ordres  de  fait  prouvent  d’une  fapon  irrefutable  que  cette  con¬ 
ception  est  erronee  :  1°  la  ponction  aspiratrice  du  tympan  permet 
de  recueillir  du  muco-pus  pendant  la  vie ;  2“  Les  recherches  anatomo- 
pathologiques  (Barely  et  Joseph  Renaut,  Girard  et  Maurice  Renaud) 
montrent  des  lesions  evidentes  de  la  muqueuse  et  de  I’os,  aussi  bien 
quand  on  a  affaire  adu  muco-pus  qu’adu  pus. 

Quant  aux  critiques  dont  la  ponction  aspiratrice  a  ete  I’objet  dans 
le  rapport,  M.  Rendu  y  a  repondu  dans  sa  communication  :  ce  pro- 
cede  de  diagnostic  n’est  ni  difficile  ni  dangereux  a  condition  de  se 
servir  de  la  seringuea  trois  anneaux  et  de  I’aiguille  coudee  ;  dans  de 
nombreux  cas  il  rendra  de  grands  services  ;  seul  il  permet  I’examen 
cytologique  et  bacteriologique  des  secretions  auriculaires. 

-  Enfin  les  rapporteurs  soutiennent  que  la  pyophagie  du  nourrisson, 
cause  possible  de  troubles  digestifs  est  d’origine  naso-pharyngienne 
et  non  auriculaire  (p. 47):  opinion  qui  est  en  contradiction  avec  la 
suite  du  travail puisque  30  lignes  plus  loin  les  rapporteurs  reconnais- 
sent  avoir  souvent  constate  la  disparition  de  troubles  gastro-intes- 
tinaux  apres  traitement  de  la  lesion  auriculaire  et  puisque  (p.  125)  ils 
admettent  que  «la  myringotomie  peut  etre  un  moyen  de  diagnostic 
entre  I’otite  latente  cause  d’intoxication  gastro-intestinale  et  les  troubles 
gastro-intestinaux  compliques  d’otite.  » 

Sargnon.  Lepneumocoque  est  la  cause  habituelle  del’otite  chez  I’en- 
fant.  Elle  peut  preceder  la  pneumonie  latente  du  nourrisson,  decelee 
souvenl  par  la  seule  radioscopie. 

-  La  forme  periostique  de  Duplay  est  rare.  R  s’agit  surtout  de  mastoi- 
dite  vraie. 

Le  traitement  utilise  a  Lyon  est  tres  frequemment  le  vaccin  de 
Weill  et  Dufourt. 

La  gravite  de  Toperation  est  fonction,  non  de  I’intervention,  mais 
de  I’anesthesie. 

•  L’ether  goutte  a  goutte  selon  la  methode  americaine  est  recom- 
mandable. 

:  CanuVt  a  etudie  les  otites  latentes  a  Strasbourg  dans  le  service  du 
professeur  Rohmer.  Il  insiste  sur  la  difficultede  I’examen  oloscopirrtte 
chez  le  nourrisson.  Un  long  entrainement  est  necessaire  pour  lire' et 
surtout  pour  interpreter  I’image  tympanique.  L’absence  de  la  tache 
lumineuse  nepeut  avoir  la  valeur  d’un  signe  pathogonomonique.  Le 
professeur  Canuyt  attire  I’attention  sur  la  gravite  des  operations  mas- 


I 


SOCIETES  SAVANTES  97 

toidienaes  chez  le  aourrisson  et  le  danger  de  I’anesthesie  generale.  La 
classification  de  nos  peres  en  maladies  apparentes  et  maladies  latentes 
doit  elre  maintenue,  car  elle  repose  sur  une  experience  seculaire. 

Les  rapporteurs  ont  fait  preuve  d  une  tres  grande  experience.  Les 
travaux  de  M.  Rohmer  et  de  M.  Ganuyt  seront  publics  dans  la  these 
de  M"*'*  Chapomtch  et  dans  les  comptes-rendus  de  la  reunion  de  Pedia¬ 
tric  de  Strasbourg. 

Maurice  Ren.aud,  invite  a  prendre  la  parole,  felicite  le  congres  d’ap- 
porter  par  ses  travaux  une  contribution  importante  a  I’etude  des 
otites  de  I’enfance  en  soulignant  leur  importance  pratique  et  doctri- 
nale  considerable  que  personne  n’aura  plus  le  droit  de  meconnaitre. 

Si  la  frequence,  la  gravite  et  I’insidiosite  de  ces  otites  et  de  leur 
complications  ont  ete  bien  mises  en  evidence  par  les  rapporteurs  cer¬ 
tains  points  ne  semblent  pas  avoir  repu  une  solution  convenable. 

D’une  part,  il  n’est  ni  convenable  ni  meme  possible  de  distinguer 
les  unes  des  autres  les  differentes  formes  de  I’inflammation  de  I’oreille 
et  de  son  squelette.  Qu’elle  soit  de  type  phlegmoneux  ou  aboulisse  a 
un  abces  bien  collecte,  elle  aloujoursles  memes  consequences  graves 
et  sa  constatation  comraande  surveillance  et  traitement  approprie. 

D’autre  part,  la  question  des  rapports  de  causalite  entre  les  inflam¬ 
mations  de  I’oreille  et  les  etats  cachectiques  de  la  premiere  enfance 
a  ete  envisagee  par  les  rapporteurs  avec  trop  de  timidite.  Rapporter 
ne  juge  pas  une  question  et  ne  degage  pas  la  verite,  II  est  necessaire 
de  rappeler  les  fails  primordiaux. 

1“  Les  otites  des  nourrissons  qui.viennent  cachectiques  ne  sontpas 
des  lesions  terminales  ni  contractees  a  I’hdpital,  car  nous  les  avons 
trouvees  chez  32  enfants  examines  dans  une  consultation. 

2^  La  maladie  du  nourrisson  qui  devient  cachectique  a  toujours 
commence  par  un  episode  infectieux  et  elle  est  toujours  entrecoupee 
d’incidents  du  meme  ordre. 

3“  Les  nourrissons  eleves  au  sein  payent  a  I'otite  un  aussi  lourd 
tribu  que  les  nourrissons  nourris  avec  des  precedes  artificiels. 

4''  Quand  apres  un  etat  infectieux  convenablement  traite  la  gueri- 
son  ne  survient  pas  rapide  et  complete  et  que  I’etat  general  s’altere, 
il  faut  chercher  une  epine  et  on  la  trouve  generalement  dans  les  oreil- 
les  dont  le  traitement  amene  la  guenson  complete. 

En  protegeant  le  naso-pharynx.  en  soignant  convenablement  les 
petits  etats  infectieux,  en  drainant  les  otites  on  reduit  le  nombre  des 
cachectiques  et  on  diminue  considerablement  la  mortalite  infantile. 

C’est  a  remplir  cette  tache  que  doivents’employerlesoto-rhinologis- 
tes.  Ils  apporteront  ainsi  la  preuve  que  I’infection  est  le  facteur  domi¬ 
nant  de  la  pathologie  du  premier  age  et  rendront  a  la  Pediatrie  un 
service  immense  en  assurant  cette  notion  trop  meconnue,  mais  dont 
I’importance  pratique  et  doctrinale  est  considerable. 

‘  De  SA(c/e  Pernambuco).  —  L’otite  latenteest  tres  rare  chez  I'adulte. 
Chez  le  nourrisson.  elle  est  presque  toujours  monomicrobienne  et  pneu- 
mococcique.  L’ecoulement  est  parfois  presque  nul  et  peut  cesser  com- 
plelement  et  fairecroire  a  une  guerison  de  I’otite,  quand trois  aquatre 
semaiaes  apres  eclatent  des  complications  mastoidiennes  et  metasta- 
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tiques.  Dans  les  cas  douteux,  I’antrolomie  exploratrice  esl  a  conseil- 
ler  et  a  d’autant  plus  de  chance  de  reussir  qu’elle  est  plus  preco.ce. 

Brindel.  — La  paracenlese  du  lympann’est  indiquee  que  danslecas 
ou  la  seplicile  de  I’epanchemenl  se  Iraduit  par  des  douleurs,  de  la 
fievre  et  une  alteration  de  I’elat  general.  Quand  I’otite  s’est  refroidie, 
mieux  vaut  s’adresser  a  la  cause  qui  reside  dans  le  tissu  adenoidien. 
Pour  la  desinfeclion  du  conduit,  il  prefere  I’irrigation  a  I’ecouvillon- 
nage  au  porte-coton. 

Andre  Bloch  d’abord  avec  ses  collegues  sur  la  frequence  de  I’olite 
du  nourrisson,  a  cherche  a  attirer  I’altentiondes  pediatres.  Une  ques¬ 
tion  se  pose  :  doit-on  admettre  que  le  tympan  puisse  rester  indiffe¬ 
rent  a  I’infection  de  la  caisse,  dans  quel  cas  la  myringotomie  est-elle 
indiquee. On  ne  pent  mieuxrepondre  aux  objections  de  Leroux-Robert 
et  de  R.  Rendu  que  par  la  representation  en  couleur  des  differents 
aspects  du  tympan  reproduits  dans  le  rapport  R  pent  exister  une 
otite-toxine  semblable  a  I’appendicite  toxique  dont  parleM.  Renaud 
et  qui  est  a  opposer  a  I’otile  abces.  Contrairement  a  Sargnon,  la  gra- 
vite  de  la  mastoidectomie  pour  le  rapporteur,  depend moins  del’anes- 
the.sie  que  de  la  diffusion  possible  des  lesions  par  I’intervention.  Les 
abc^s  latero-pharyngiens  signales  par  Guisez  sont  rares,  mais  s’expli- 
quent  par  la  suppuration  des  adenites  carofidiennes  pouvant  accom  ■ 
pagner  I’otite.  Pour  le  diagnostic,  I’usage  de  la  loupe  signale  par 
Brin^lel  ou  mieux  de  I’appareil  de  Molinie  est  fort  pratique.  Enfin, 
le  traitement  de  I’otite  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  le  traitement 
du  cavum  etl’adeneotomie. 

LeMee.  —  Les  coupes  anatomiquesde  MM.  Girard  et  Maurice  Renaud 
ne  correspondent  pas  aux  lesions  de  I’otite  latente  veritable.  Ce  sont 
celles  d’une  osteomyelite  du  temporal  que  Ton  rencontre  chez  les  debi- 
lites  extremes  et  les  athrepsiques. 

Nous  avons  propose  de  I’appeler '  otite  cbncomitante  des  cachectiques. 

Si  I’osteomyelite  du  rocher  est  au-dessus  des  moyenschirurgicaux, 
I’otite  latente,  depistee  et  traitee  (myringotomie),  est  d’un  pronostic 
des  plus  favorables. 

Quant  aux  rapports  de  la  lesion  decritepar  IM.  Renaud  el  de  Tathrep- 
sie,  la  majorile  des  pediatres  ne  semble  pas  partager  ses  idees. 

Aux  critiques  de  R.  Rendu  nous  opposons  notre  distinction  en 
empyeme  dont  le  contenu  esl  exogene,  et  collection  auriculaire,  nee 
sur  place.  Si  le  phenomene  de  capillarite  est  insuffisant  pour  amener 
les  secretions  pharyngees  j  usque  dans  I’oreille,  noire  Iheorie  meca- 
nique  classique,  semble  gagner  du  terrain. 

Nous  accordons  a  la  paracenlese  exploratrice  que  nous  preferons 
a  la  ponction  la  place  de  choix  accordee  par  nos  confreres,  en  general, 
les  resultals  de  I'aspiralion  pouvant  elre  fausses  par  des  conditions 
analoraiques  et  les  defeetuosites  de  I’instrument.  L’aiguille  que  vient 
de  faire  construire  Leroux-Robert  echappera  sansdoule  a  ce  reproche 
puisqu’il  les  connaissait.  Nous  attendons  d’en  avoir  faill’essai. 

En  ce  qui  concerns  la  descrijDtion  de  la  membrane  tympanique, 
nous  avons  essaye  de  remedier  a  I’insuffisance  du  texts  en  inserant 
les  belles  planches  en  couleur  de  Vesselle,  qui  selon  I’adage  «  valent 
mieux  qu’un  long  discours  ». 
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Lapouge.  —  Trepanations  mastoidiennes  du  nourrisson. 

L’auteur  apporte  sa  contribution  psrsonnelle  a  I’etude  de  la  gravite 
des  trepanations  mastoidiennes  du  nourrisson,  signalee  par  Le  Mee 
au  congres  de  1924.  II  communique  trois  observations  a  peu  pres 
identiques  de  nourrissons  de  8,  9  et  11  mois  atteints  d’otite  moyenne 
aigue  et  de  mastoidite  ou  il  dut  intervenir  tres  precocement.  En  depit 
de  I’absence  de  symptomes  mastoidiens  objectifs,  les  mastoides  pre- 
sentaient  des  lesions  profondes.  Les  phenomenes  post-operatoires 
inquietants  (hyperthermie,  paleur  de  la  face,  defaillance  du  pouls) 
cederent  rapidement  et  la  guerison  fut  complete  quelques  semaines 
apres.  En  face  des  ecliecs  signales,  I’auteur  apporte  ces  observations 
qui  n’ont  point  la  pretention  d’enlever  a  la  trepanation  mastoidienne 
son  caractere  de  gravite,  mais  qui  I’autorisent  a  tenir  la  precocite 
operatoire  pour  le  facteur  essentiel  de  succes.  II  ecarte  la  responsabi- 
lile  du  chloroforme  et  du  traumatisme  operatoire  dans  les  morts 
rapides  signalees  et  attribue  volontiers  les  phenomenes  severes  post- 
operatoires  immediats  au«  shock  toxique  »  de  Delbet  et  Pierre  Duval. 

Moreau.  —  De  la  gravite  des  operations  mastoidiennes  chez 
le  nourrisson. 

A  I’encontre  des  donnees  classiques  sur  la  trepanation  mastoi¬ 
dienne  benigne  du  nourrisson,  I’auteur  decrit  un  syndrome  pouvant 
apparaitre  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  I’intervention  :  dysp- 
nee  progressive,  hyperthermie  atteignant  rapidement  40"  et  pou¬ 
vant  meme  depasser  41°,  quelques  convulsions,  pouls  tres  rapide, 
torpeur,  teint  plombe,  mort.  Cette  evolution  a  toujours  ete  mor- 
telle,  ayant  une  duree  oscillant  entre  quatre  et  vingt  heures.  L’anes- 
thesique  :  chloroforme  ou  ether,  ne  joue  aucun  r61e,  trois  operes 
n'avaient  subi  aucune  anesthesia.  Ni  le  shock  hemorragique,  ni  la 
duree  breve  des  interventions  ne  peuvent  elre  invoques.  Les  nour¬ 
rissons  etaient  en  bon  etat,  deux  avaient  une  temperature  normale 
avant  I’intervention.  Les  autopsies  pratiquees  dans  trois  cas  furent 
absolument  negatives. 

MM.  Hudelot  et  Louet  ont  cite  les  memes  fails  chez  des  nourris¬ 
sons  atteints  d’eczema,  sans  qu’aucune  therapeutique  n’ait  ete  insti- 
tuee  et  sans  lesions  a  I’autopsie.  L’auteur  injecte  comma  moyen  pre- 
ventif,  chez  tout  nourrisson  opere  de  mastoidite  50  centimetres  cubes 
de  serum  adrenalise.  Aucune  theorie  ne  lournit  une  explication  satis- 
faisante.  L’auteur  pretend  que  dans  I’avenir  d’autres  fails  semblables 
de  mort  rapide,  seront  cites  pour  d’aulres  affections  du  nourrisson. 

Batier  a  vu  mourir  un  nourrisson  le  lendemain  d’une  intervention 
sur  adenoides  sans  qu’on  put  en  deduire  la  cause. 

Robert  Rendu  reclame  une  enquete  sur  tous  les  cas  de  mort  subite 
survenue  chez  le  nourrisson  et  qu’on  ne  pent  imputer  ni  a  1  hemor- 
ragie,  ni  a  I’aneslhesie,  ni  a  la  chute  de  vegetations  dans  la  trachee. 
Henri  Bourgeois  demontre  I’interH  de  celte  enquete. 

C.-E.  Benj.amins  [Groningue).  —  Recherches  sur  I'organe  para- 
tympanique  de  Vitali  chez  les  oiseaux. 

L’auteur  donne  un  expose  des  travaux  de  I’anatomiste  italien  Vitali 
sur  I’organe  paralympanique  decouvert  parcelui-ci. 
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En  repetant  les  recherches  et  les  experiences  de  Vitali,  I’auteur  a 
pu  confirmer  sans  restriction  les  belles  decouvertes  anatomiques  et 
embryologiques  et  a  pu  y  ajouter  I’existence  d’un  ganglion  periphe- 
rique  propre  a  I’organe  et  intercale  entre  I’organe  et  le  ganglion  geni- 
cule.  Quant  aux  recherches  physiologiques,  Vitali  a  trouve  apres  des¬ 
truction  de  I’organe  une  atonie  et  asthenie  du  membre  superieur  du 
c6te  opere,  qui  s’augmente  jusqu’a  une  incapacite  totale  au  vol,  et 
c’est  pourquoi  il  a  nomme  I’organe  «  organo  del  volo  ». 

Apres  quelques  mois  Vitali  a  trouve  dans  le  systeme  nerveux  cen¬ 
tral  un  grand  nombre  de  degenerations  cellulaires,  aussi  dans  les 
noyaux  vestibulaires. 

L’auteur  a  fait  la  cauterisation  de  I’organe  sur  neuf  pigeons,  sept 
fois  double  et  deux  fois  d’un  seui  c6le. 

L’examen  microscopique  de  coupes  seriees  a  demontre  que  la  des¬ 
truction  a  ete  totale.  Le  tonus  et  la  force  des  membres  superieurs  et 
inferieurs  et  des  muscles  de  la  nuque  ont  ete  mesures  avant  et  a  plu- 
sieurs  reprises  apres  I’operation  et  n’ont  pas  montre  la  moindre 
diminution. 

Aussi  le  vol  des  oiseaux  operes  est  reste  absolument  normal  et 
trois  pigeons  voyageurs  quinze  jours  apres  I’operation  ont  retrouve 
leur  cage  a  une  distance  de  70  kilometres. 

L’organe  de  Vitali  n’a  done  pas  de  signification,  ni  pour  le  raouve- 
ment,  ni  pour  la  direction  du  vol.  Quant  a  la  vraie  function,  il  serait 
premature  de  se  prononcer  dans  I’etat  actuel  de  nos  connaissances. 


Bouchet  et  Louis  Leroux.  —  Sur  le  vertige  de  position. 

auteurs  rapportent  I’observation  d’un  blesse,  traumatise  du 
crane  qui  presenta  pendant  trois  mois  un  vertige  se  produisant  uni- 
quement  quand  il  ss  couchait  sur  le  c61e  droit.  11s  rappellent  les  pre- 
imiers  fails  de  cet  ordre  publies  par  Barany  et  rattaches  depuis  a  une 
idefectuosite  du  systeme  otolithique.  Recherchant  quel  signe  clinique 
peut  etre  susceptible  de  deceler  la  lesion  ou  le  trouble  fonctionnel  des 
otolithes,  ils  montrent  I’interet  de  la  «  reaction  paradoxale  »  :  reac¬ 
tion  rotatoire  normale  contrastant  avec  une  reaction  calorique  presque 
nulle. 

Quix  [d'  Uirechl).  —  Devons-nous  reviser  nos  theories  sur  la 
fonction  de  I’organe  vestibulaire  ? 

L’auteur  reprend  I’etude  de  la  theorie  actuelle  de  la  fonction  de 
I’organe  vestibulaire,  connue  sous  le  nom  de  theorie  de  Mach-Breuer, 
et  la  considere  comme  absolument  prouvee,  en  tant  qu’elle  se  rap- 
porte  a  la  fonction  des  canaux  semi-circulaires. 

Pour  ce  qui  concerne  la  fonction  des  otolithes,  consideres  comme 
organes  servant  a  percevoir  les  positions  de  la  tete  dans  I’espace  et 
•comme  organes  reflexes  pour  regler  les  positions  correspondantes  du 
corps,  la  theorie  est  egalement  bien  etablie.  Par  centre,  cette  theorie 
parait  peu  utile  et  inexacte  dans  I’explication  qu’elle  donne  des  mou- 
vemenls  rectilignes. 
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Po^iTMANN  et  Kisler.  —  Considerations  anatomiques  sur 
I’ampoule  des  canaux  demi-circulaires  membraneux. 

Les  auleurs  rapportent  leresultat  de  leurs  recherches  sur  la  couche 
epitheliale  de  I’ampoule  des  canaux  demi-circulaires.  Ils  ont  constate 
que  le  neuro-epithelium,  qui  recouvre  la  Crete  acoustique  et  les  plages 
semi-lunaires,  entoure  d’une  double  bordure  de  cellules  cylindriques 
hautes,  puis  de  cellules  cubiques,  n’est  pas  isole  au  milieu  de  I’epi- 
thelium  plat  des  parois  de  I’ampoule.  L’epithelium  cubique  sert  de 
point  de  depart  a  des  trainees  epitheliales  denses  appelees  par  Port- 
mann  et  Kistler  :  bandelettes  epitheliales,  qui  se  prolongent  le  long 
du  canal  demi-circulaire  d’une  part  et  dans  I’utricule  d’autre  part. 

Lannois  et  Gaillard.  —  A  propos  du  role  du  sympathique 
dans  I'epreuve  calorique  de  Barany. 

Le  nystagmus  obtenu  par  la  calorification  ou  le  refroidissement  du 
conduit  auditif  et  du  tympan  est  du  a  I’excitation  des  cellules  des 
CBetes  ampullaires  par  le  mouvement  du  liquide  endolymphatique 
dans  les  canaux  semi-circulaires. 

Le  mecanisme  purement  physique  de  ce  mouvement,  invoque  par 
Barany  et  admis  classiquement  depuis,  est  passible  d’objections 
serieuses  qui  le  rendent  discutable.  II  ne  s’agit  pas  non  plus  d’un 
phenomene  purement  reflexe,  dont  le  trijumeau  constituerait  la  voie 
centripete.  Experimentalement  comme  cliniquement,  la  section  intra- 
cranienne  du  trijumeau  ne  nous  a  pas  paru  modifier  le  phenomene. 

Par  centre,  il  parait  vraisemblable  de  faire  intervenir  un  reflexe 
vaso-moteur.  La  section  du  sympathique  cervical  avec  arrachement 
du  ganglion  cervical  superieur  chez  le  lapin  nous  a  montre  des  modi¬ 
fications  marquees  dans  la  production  du  nystagmus  thermique  : 
augmentation  du  temps  de  latence  et  diminution  de  sa  duree.  Ges 
modifications  sent  generalement  temporaires,  ainsi  que  le  sent  toutes 
celles  consecutives  aux  sympathectomies. 

Ges  faits  donnent  une  base  experimentale  aux  conceptions  cli- 
niques  et  therapeutiques  des  troubles  vaso-moteurs  de  I’oreille  interne. 

A.  Barraud  {Lausanne),  —  Paralysies  du  nerf  facial  «  a  fri- 
gore  ». 

J.es  statistiques  les  plus  connues  demontrent  que  plus  de  77  “/o^des 
paralysies  peripheriques  du  facial  sent  dues  a  des  causes  inconnues  ; 
on  a  I’habitude  de  les  denommer  empiriquement  paralysies  a  frigore. 

Comme  beaucoup  d’otologistes  apres  Berard,  Deleau,  Roche,  Gelle 
et  Lannois,  M.  Barraud  estime  que  cetto  paralysie  est  le  plus  souvent 
consecutive  a  des  otites  catarrhales  ou  meme  aigues  ayant  traverse 
la  caisse  sans  s’y  arreter.  La  paralysie  du  facial  est  toujours  la  con¬ 
sequence  d’une  compression  du  nerf  ou  de  son  ecrasement  dans  le 
canal  de  Fallope. 

M.  Barraud  estime  que  cette  appellation  de  a  frigore  doit  dispa- 
raitre  de  notre  vocabulaire  medical  et  que  cette  paralysie  du  facial 
appartient  des  a  present  a  I’otologie. 

II  a  opere  trois  malades  ou  le  diagnostic  de  paralysie  a  frigore 
avait  ete  pose  apres  un  examen  tout  a  fait  complet,  faute  d’autre 
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explication.  L’operation  a  consiste  deux  fois  en  I’ouverture  et  le 
curettage  de  cellules  mastoidiennes  infectees  et  contigues  au  trajet  du 
facial  et  en  I’ouverture  du  canal  de  Fallope  et  une  fois  en  I’ouver- 
ture  simple  de  ce  canal,  aucune  lesion  n’ayant  pu  etre  constatee.  Les 
3  cas  se  sont  gueris  excessivement  rapidement. 

'La  derniere  de  ses  observations  est  d’autant  plus  interessante  qu’il 
avait  retarde  I’operation  le  plus  possible  et  qu’il  ne  I’a  pratiquee  que 
le  20®  joiir  apres  le  debut  de  la  paralysie,  alors  que  la  reaction  de 
degenerescence  commenpait  deja  a  se  produire. 

Aloin.  —  A  propos  des  lesions  du  trijumeau  dans  certaines 
formes  de  mastoidite  chez  I'enfant. 

L’auteur  rapporte  2  cas  d’osteite  diffuse  de  la  mastoide  et  du  rooher 
s’etant  accompagnes  de  lesions  nevritiques  dans  le  domaine  du  triju¬ 
meau.  Apres  un  debut  caracterise  par  les  signes  d’une  otite  aigue 
s’accoinpagnant  de  phenomenes  septicemiques  graves  que  la  paracen- 
tese  n’ameliore  pas,  une  antrotomie  bilaterale  est  pratiquee.  Les  phe¬ 
nomenes  generaux  diminuent,  sans  etre  supprimes,  puis  les  lesions 
prennent  une  allure  torpide  et  la  plaie  se  repare  exirememerit  lente- 
ment,  comme  si  I’os  restait  frappe  de  stupeur.  L’etat  general  reste 
mauvais.  Dans  I’une  des  observations,  on  fut  oblige  de  faire  I’ablation 
d’une  partie  de  I'ecaille  occipitale  atteinte  elle  aussi  d’osleomyelite. 
Ces  formes  s’accompagnent,  quelques  jours  apres  I’intervention,  de 
phenomenes  douloureux  de  forme  nevralgique  dans  le  domaine  du 
nerf  maxillaire  inferieur.  Ces  crises  nevralgiques,  a  predominance 
nocturne,  surviennent  chaque  jour  et  vont  en  s’attenuant,  durant  au 
debut  une  heure  ou  deux,  arrachant  des  cris  au  malade,  puis  s’espa- 
Qant  pour  quelquefois  reapparaitre  a  distance  au  bout  d’un  mois  ou 
deux,  moins  violentes  toutefois.  La  branche  motrice  est  atteinte, 
I’enfant  se  plaint  de  ne  pouvoir  mastiquer,  il  existe  un  veritable  tris¬ 
mus  sans  trismus. 

Pour  I’auteur,  ces  crises  sont  dues  a  I’infiltration  du  tissu  spon- 
gieux  du  rocher  qui,  par  I’intermediaire  des  cellules  petreuses 
occupant  la  face  anterieure  du  rocher  conduisent  sur  le  tronc  maxil¬ 
laire  inferieur,  qui  est  rencontre  le  premier  et  se  trouve  a  proximite 
de  la  caisse  du  tympan.  Ces  nevralgies  ne  vont  pas  sans  un  certain 
degre  de  meningite  localisee  de  la  base  et  c’est  cette  participation  des 
meninges  qui  les  prolonge  au  dela  des  limites  de  la  cicatrisation. 

Ces  cas  doivent  etre  operes  d’urgence  et  Ires  largement,  car  ils 
s’accompagnent  d’un  etat  general  grave.  Dans  la  seconde  periode, 
au  contraire,  au  moment  des  crises  douloureuses,  il  faut  savoir  se 
contenter  de  I’expectative  armee  et  se  defendre  de  I’entourage  qui 
craint  la  complication  meningee  et  demande  une  intervention. 

Ces  formes  conditionnees  par  un  terrain  mauvais,  souvent  heredo- 
tuberculeux,  guerissent  la  plupart  du  temps. 

M.  Lannois  et  P.-L.  Mou.nier.  —  Thrombophlebite  otogene 
isolee  du  sinus  caverneux. 

Histoire  d’un  garpon  de  20  ans,  ayant  eu  une  otite  cinq  ans  aupa- 
ravant  et  une  nouvelle  otorrhee .  datant  de  huit  a  dix  mois,  qui  se 
compliqua  brusquement  de  mastoidite  avec  signes  de  thrombophle- 
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bite  du  sinus  caverneux.  II  futopere  immediatement  apres  son  entree  : 
destruction  etendue  de  la  mastoide  ayec  perisinusite  sans  thrombose 
du  sinus  lateral  ;  osteo-myelite  diffuse  de  la  voute  du  crane  ;  aspect 
gangreneux  de  la  dure-mere  et  plaques  de  meningite  localisee  ;  abces 
intra-dural.  A  I’autopsie,  thrombose  isolee  du  sinus  caverneux  avec 
thrombose  du  sinus  petreux  inferieur.  Pathogenie  probable  :  petit 
abces  perisinusien  au  niveau  de  I’abouchement  du  sinus  petreux  infe¬ 
rieur  dans  le  golfe,  thrombose  ascendants  de  ce  sinus  et  propagation 
aux  caverneux. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  passent  en  revue  les 
theories  pathogeniques  de  la  phlebite  caverneuse  isolee,  c’est-a-dire 
sans  thrombose,  du  sinus  lateral.  Ils  enumerent  rapidement  les  divers 
essais  de  traitement  et  se  resument  ainsi  :  faire  le  necessaire  en  ce 
qui  concerns  le  foyer  mastoidien,  et,  dans  la  mesure  du  possible, 
drainer  indirectement  le  sinus  caverneux  par  le  sinus  petreux. 

II  y  a,  dans  la  litterature,  des  cas  de  guerison  apres  intervention, 
et  meme  des  cas  de  guerison  spontanee  :  pour  ces  derniers,  il  faut 
admettre  lapossibilite  de  thromboses  du  sinus  caverneux  tres  peu  sep- 
tiques,  comme  les  thromboses  de  defense  du  sinus  lateral  dont  Sebi- 
leau  a  precise  la  realite. 

Domain.  —  Un8  explication  du  resultat  des  epreuves  audi- 
tives  par  les  diapasons,  et  delasurdite  paradoxale  ou  para- 
cousie  de  Willis. 

Le  resultat  des  epreuves  de  Rinne,  Weber,  Schwabach  et  Bing, 
depend  soit  de  la  sensibilite  de  I’organe  nerveux  recepteur,  soit  de 
la  resistance  differente  des  voies  aero-tympanique  et  cranienne,  au 
passage  des  sons  graves  et  de  faible  intensite. 

L’augmentation  de  resistance  de  la  voie  aero-tympanique  alleree, 
isole  I’oreille  interne  des  bruits  exterieurs  et  la  met  dans  une  ambiance 
de  calme  relatif,  tres  favorable  a  une  meilleure  perception  des  sons 
transmis  par  contact  cranien.  L’oreille  peut  ainsi,  par  cette  derniere 
voie,  percevoir  les  tres  faibles  vibrations  terminates  du  diapason,  dont 
la  perception  ne  pouvait  avoir  lieu  a  I’etat  normal,  a  cause  de  la  con¬ 
currence  des  vibrations  plus  fortes,  transmises  par  une  voie  aero- 
tympanique  intacte. 

Dans  un  milieu  tres  bruyanf,  les  oreilles  paradoxales  dont  la  trans¬ 
mission  aero-tympanique  est  gravement  alteree,  sont  beaucoup  moins 
assourdies  par  le  bruit,  que  les  oreilles  normales.  L’assourdissement 
de  celles-ci  provoquant  une  emission  plus  forte  et  plus  aigue  de  la 
volx  parlee,  les  oreilles  paradoxales  peuvent  alors  comprendre, 
comme  en  milieu  calme,  une  parole  emise  a  voix  forte  et  sur  une 
tonalite  elevee. 

J.  Girou.  —  La  legende  de  Tadrenaline  hypertensive.  Le 
traitement  des  eclipses  auditives  chez  les  hypertendus  par 
r  adrenaline. 

Pour  la  plupart  le  mot  adrenaline  appelle  encore  tel  un  reflexe  le 
mot  hypertension  ;  d’apres  les  travaux  de  I’auteur  I’adrenaline  avec 
la  posologie  actuelle,  a  petites  doses  (LX  gouttes  par  jour,  ou  1  cen¬ 
timetre  cube  de  solution  en  injection  hypodermique)  donne  de  I’hy- 
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potension.  C’est  une  verite  meconnue.  Ces  recherches  ont  ete  publlees- 
dans  la  these  de  Furet  (Toulouse  1919,  et  dans  le  Paris  medical  22  oc- 
tobre  1921),  article  que  Milian  a  souligne  avec  son  autorite  dans  ces 
termes.  «  L’action  hypotensive  de  I’adrenaline  rapporte  par  M.  J.  Girou 
est  absolument  incontestable.  »  L’auteur  donne  et  commente  les 
resultats  de  la  courbe  sphygmometrique.  Cette  hypotension  de  I’adre- 
naline  serait  pour  lui  la  raison  du  succes  qu’on  obtient,  apres  Ver- 
net,  dans  le  traitement  du  vertige. 

L’eclipse  auditive  chezl’hypertendu  est  un  angio-spasme :  etat  tran- 
sitoire  de  surdite  paroxystique  avec  preface  d’acouphenes  accompa- 
gne  ou  non  de  vertige. 

L’adrenaline  agit  sur  I’angio-dystrophie  par  derivation,  par  hypo¬ 
tension,  c’est  le  medicament  prophylactique  des  eclipses  auditives 
chez  les  hypertendus. 

Lafittk  Dupont  et  Sekoulitch.  —  Technique  pour  I'anesthesie 
du  nerf  maxillaire  superieur ,  du  ganglion  spheno-palatin  pour 
I’exploration  du  sinus  sphenoidal. 

Le  trou  spheno-palatin  d’apres  I  nos  recherches,  se  presente  sur  le 
squelette,  comme  la  coupe  d’une  brioche  renversee.  La  partie  retrecie 
correspond  a  I’insertion  du  cornet  moyen,  la  Crete  osseuse  de  cette 
insertion  eat  en  effet  interrompue,  en  general,  au  niveau  de  la  partie 
retrecie  du  trou  spheno-palatin.  Voila  la  disposition  generate,  on  pent 
trouver  :  1°  deux  orifices  distincts,  dontl’un  est  alorssitue  au-dessous 
du  cornet  moyen  et  I’autre  au-dessus.  2“  Un  seul  orifice  entierement 
situe  sur  le  cornet  moyen. 

A  I'elat  frais.  —  Le  squelette  du  cornet  moyen  s’interrompt  au> 
niveau  de  la  partie  retrecie  du  trou  spheno-palatin.  Une  bande 
fibreuse  passe  en  pont  sur  ce  trou  et  le  separe  en  deux  cavites  :  Tune 
situee  au-dessous  du  cornet  moyen  et  livre  passage  aux  arteres  de  ce 
cohnet,  a  celles  du  cornet  inferieur  et  de  la  partie  inferieure  de  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale  ;  I’autre  cavlte,  la  plus  grande,  est 
situee  au-dessus  du  cornet  moyen  et  livre  passage  aux  arteres  de  la 
region,  parois  externes  des  fosses  nasales  et  branche  interne  de  la 
spheno-palatine,  pour  la  cloison.  Ces  arteres  passent  dans  la  partie 
anterieure  du  trou  inferieur  et  superieur  ;  les  nerfs  leur  sont  poste- 
rieurs.  II  decoule  de  cette  description  : 

1“  Le  trou  inferieur  est  le  plus  petit.  Nous  avons  vu  tout  a  I’heure 
qu’il  pouvait  etre  absent. 

2°  Le  trou  superieur  est  le  plus  grand  et  c’est  vraiment  lui  qui  est 
accessible  et  qu’il  fautchoisir  pour  la  ponction. 

Technique  de  la  ponction. —  D’apres  les  notions  anatomiques  sus- 
indiquees,  le  trou  spheno-palatin  doit  etre  aborde  au-dessus  dit 
du  cornet  moyen,  dans  un  angle  forme  en  has  par  la  face  supe- 
rieure  de  ce  cornet,  en  arriere  par  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphe¬ 
noidal. 

L’instrument  choisi  sera  un  mandrin  recoude  a  angle  droit  (angle 
mousse)  qui  suivra  la  face  superieure  du  cornet  moyen  jusqu’au  con¬ 
tact  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal,  a  ce  moment,  un  le- 
ger  mouvement  en  avant  de  2  millimetres  environ  amenera  I’extremite 
de  ce  mandrin  en  facedu  trou  spheno-palatin.  Une  aiguille  introduite 


SOCIETfiS  SAVANTES 


105- 


dans  le  mandrinet  poussee  jusqu’a  son  extremite  rencontrera  le  trou 
spheno-palatin  ;  en  continuant  a  pousser  I’aiguille  d’une  longueur 
determinee  on  la  mettra  en  contact  soit  du  nerf  vidien,  soit  du  gan¬ 
glion  spheno-palatin  (3  a  6  mm.)  ;  soit  du  nerf  maxillaire  superieur 
5  a  12  millimetres  Des  bagues  de  differentes  epaisseurs  introduites  au 
prealable  dans  I’aiguille  limitent  sa  course  et  precisent  I’element  ner- 
veux  a  atteindre. 

Pour  faciliter  la  manoeuvre  precedente  nous  avons  fait  construire 
un  instrument  compose  de  trois  pieces  reunies  entre  elles. 

1“  Speculum  nasi  a  branches  horizontales  paralleles  inspire  du  mo- 
dMe  Moure,  mais  a  manoeuvre  bi-laterale  independante  permettant 
I’ecartement  alternatif  de  chaque  valve. 

2*  Une  piece  situee  entre  les  deux  valves  coulisse  dans  le  sens  verti¬ 
cal  sur  la  tranche  horizontale  reliant  ces  deux  valves  grace  a  une  via  de 
commande.  Cette  piece  est  formee  par  un  noyau  central  creuse  d’un 
canal  a  direction  oblique,  d’avant  en  arriere  et  de  bas  en  haut,  dans 
lequel  va  couliaserle  mandrin  dont  nous  avons  parle  plus  haut. 

Sur  ce  noyau  central  est  branchee  une  tige,  a  direction  postero-ante- 
rieure,  destinee  suivre,  en  s’appliquant  sur  elle,  la  paroi  inferieure 
ou  plancher  des  fosses  nasales.  Cette  branche  forme  done  avecle  man¬ 
drin  mis  en  place  un  angle  de  25°. 

Manoeuvre  de  I'appareil.  —  L’appareil  est  introduit  dans  les  fosses 
nasales,  apres  anesthesia  et  adrenalisation,  la  tige  la  premiere.  Lorsque 
les  valves  sont  adaptees  a  I’orifice  narinaire,  celles-ci  commandees  par 
la  vis  est  abaissee  de  fapon  a  s’appliquer  sur  le  plancher  de  la  fosse 
nasale  ;  a  ce  moment  le  mandrin  est  introduit  dans  la  piece  centrale 
et  arrive  a  la  profondeur  determinee  on  lui  fait  executer  un  mouve- 
ment  sur  son  axe  de  90°,  ce  qui  porteson  becen  face  du  trou  spheno- 
palatin.  Dans  cette  manoeuvre  on  pent  verifier  la  position  du  man¬ 
drin  en  le  faisantbuter  sur  la  face  anterieure  du  sinus  sphenoidal,  le 
mandrin  etant  en  place  on  introduit  I’aiguille  que  Ton  poussede  la  pro¬ 
fondeur  determinee. 

Ce  meme  instrument  pent  servir  d’une  fa(?on  tres  sure  pour  la  tre¬ 
panation  et  I’exploration  du  sinus  sphenoidal  et  permet  I’introduc- 
tion  du  sinusoscope  de  Pormann. 

Bertemes.  —  Nevralgie  vidienne  dans  le  cours  d'une  sinu- 
site  sphenoidale. 

Otorrhee  chronique  droite  datant  de  quatorze  ans,  un  peu  fongueuse, 
a  pus  fetide,  avec  douleurs  occipito-mastoidiennes  et  torticolis.  Evi- 
dement  a  peu  pres  negatif  comme  lesions.  Les  douleurs  reprennent  : 
douleurs  occipitales  profondes  derriere  I’oeil,  au  vertex,  avec  raideur 
des  muscles  du  cou  et  torticolis  presque  continuel.  Pus  dans  I’ostium 
sphenoidal.  Cornetomie  moyenne,  ouverture  large  du  sinus  sphenoi¬ 
dal,  decouverte  d’une  grande  cellule  ethmoido-sphenoidale  infectee, 
resection  de  la  paroi  intermediaire  entre  le  sinus  et  la  cellule.  Gueri- 
son.  Nouvelles  douleurs  cinq  mois  apres  par  retention  sphenoidale  ; 
cauterisations  ;  guerison.  Erreur  de  diagnostic  initial  parce  qu’on 
pouvait  supposer  une  mastoidite  chronique. 
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Tarneaud.  —  De  la  medication  vegetative  dans  la  pathologie 
du  sympathique  nasal. 

Les  medicaments  vegetalifs,  la  belladone,  [’adrenaline,  entre 
autres,  agissent  dans  les  manifestations  pathologiques  du  sympathique 
nasal  en  retablissant  I’equilibre  du  systeme  neuro-vegetatif.  L’epreuve 
de  [’adrenaline,  en  application  sur  les  cornels  inferieurs,  se  basant 
sur  la  reaction  des  sujets  alteints  d’affections  nasales  d’ordre  sympa¬ 
thique,  montre  qu’une  reaction  locale  vive  a  [’adrenaline  permet  d’es- 
compter  les  bons  efifets  de  la  medication  adrenallnique  generale. 

Vernet.  —  Goryzas  spasmodiques  periodiques  et  aperio- 
diquts  ;  pathogenie  et  traitement. 

Paraitra  dans  les  monographies  oto-rhino-laryngdlogiques  interna- 
tionales. 

M.  E.  Malphen.  —  Des  phenomenes  sympathiques  en  rhino- 
logie  [rapport).. 

Le  dereglementneuro-vegetatifpeut  avoir  des  repercussions  nasales 
et  etre  modifie  par  une  tlierapeutique  exclusivement  locale  ;  il  pent 
etre  du  egalement  a  une  lesion  de  la  pituilaire  ou  a  une  irritation 
des  fibres  trigemino-sympathiques  qui  retentit  a  distance  sur  tout  le 
systeme  nerveux  autonome,  La  tlierapeutique  aneslhesiante  du  sys- 
leme  spheno-palalin  calmant  I’irritation  locale  peut  retablir  I’equilibre 
sympalhyco-endocrinien.  C’est  ce  qu’a  voulu  demontrer  Ilalphen  dans 
son  rapport  sur  les  phenomenes  sympathiques  en  rhinologie. 

La  crise  sympathique  est  plus  que  le  simple  reflexe  determine  par 
une  irritation  locale  et  entrainant  secretion  nasale,  larmoiement, 
eternuement,  paresthesie  profonde. 

C’est  un  malaise  general,  survenant  chez  uri  individu  a  systeme 
neuro-vegetatif  deregie,  c’est-a-dire  sensibilise  au  moindre  choc  :  la 
paresthesie  devient  une  douleur,  la  goutte  nasale,  flux  hydrorrheique, 
I’obstruction  nasale,  crise  d’asthme  et  I’ensemble  une  veritable  «  epi- 
lepsie  sympathique  ». 

Pour  realiser  un  tel  tableau  symptomatique  il  faut  des  conditions 
locales  et  generales  que  Ton  retrouve  chez  presque  tous  les  patients  : 

a)  Une  lesion  locale,  deviation  haute  de  la  cloison,  gros  cornet 
moyen  ou  bulle  ethmo'idale  qui  vient  comprimer  les  filets  nerveux 
issus  du  trijumeau  ou  du  ganglion  spheno-palatin. 

L’obstruction  du  canal  naso-fronlal  (vacum  sinus  de  Sluder)  n’est 
qu’une  forme  de  cette  atresie  nasale. 

b)  Une  infection  locale,  coryza,  sinusite,  rhino-pharyngite  grip- 
pale  qui  vient  all^rer  les  filets  nerveux  ou  le  ganglion. 

c)  Un  terrain  sympalhico  ou  vagolonique  le  plus  souvent  ampho- 
tonique  :  ces  malades  sont  des  anxieux,  des  hypocondriaques  dont 
le  systeme  nerveux  ressentd’une  faQon  exageree  les  moindres  pertur¬ 
bations  de  I’organisme  ;  les  medicaments  agissent  sur  eux  avec  trop 
grande  lacilite,  le  facies  est  colore,  les  pupilles  en  myosis,  la  circu¬ 
lation,  la  digestion  en  mauvais  etat.  Les  reflexes  neuro-vegelatifs  sont 
modifies  et  principalement  le  reflexe  naso- facial  (P.-E.  Weill,  Levy- 
Franckel  et  Juster)  si  facile  a  rechercher. 


SOCIETES  SAVANTES 


107 


L’attouchement  de  la  partie  haute  de  la  fosse  nasale  avec  un 
porte-coton  impregne  d’un  melange  caustique  entraine  du  larmoie- 
ment,  une  injection  de  la  conjective,  de  la  rougeur  des  teguments  du 
front,  de  la  pyramide  nasale  et  meme  du  cou.  Si  le  reflexe  est  intense, 
on  assiste  a  I’apparition  d’un  veritable  rash  cervico-facial  avec  flux 
hydrorrheique  et  larmoiement,  lipothymie,  tachycardie,  nausees, 
sueurs  froides  aux  extremites. 

On  est  renseigne  ainsi  sur  le  degre  d’excitabilite  du  sysleme  sym- 
palhique,  et  on  pent,  au  cours  du  traitement,  verifier  Tefficacile  de  la 
Iherapeutique  par  la  diminution  ou  la  disparition  du  reflexe. 

D’autre  part,  I’inexistence  du  reflexe  avait  ete  un  des  arguments 
donnes  par  Halphen  et  M‘*®  Schulmann  sur  I’origine  sympalhique  de 
I’ozene,  maladie  de  deficience  sympathico-endocrinienne. 

d)  Un  dysfonclionnement  des  fflandesendocrines ex-phquanlle  dese- 
quilibre  vegetatif,  la  perturbation  dans  le  tonus  des  fibres  sympa- 
thiques  et  parasympathiques. 

Les  troubles  qui  constituent  le  syndrome  de  Sluder  sont  en  effet 
souvent  en  rapport  avec  des  troubles  menstruels,  ou  bien  dispa- 
raissent  au  cours  de  la  grossesse  (comme  la  maladie  de  Raymond);  ils 
s’accompagnent  de  fatigue,  de  depression  (action  des  surrenales),  de 
troubles  dus  au  dysfonclionnement  de  la  thyroide  ou  de  I’hypophyse. 

e)  G'est  sur  un  terrain  local  ou  general  ainsi  bien  defini  que  pent  agir 
le  c/ioc.  Le  choc,  prouve  par  les  recherches  hematologiques  (J.  Ler- 
moyez),  est  I’etincelle  qui  amene  la  decharge  dans  le  milieu  humoral 
pathologiquement  sensibilise,  a  «  potentiel  tropeleve  ». 

D’ailleurs,  la  Iherapeutique  anticolloidoclasique  peut  guerir  les 
coryza  spasmodiques,  les  migraines,  les  aslhmes  aussi  bien  qu’une 
anesthesie  pituitaire  pratiquee  au  niveau  de  la  region  spheno-palatine. 
Le  choc  lui-meme  serait  une  manifestation  de  desequilibre  humoral, 
peut-etre  un  trouble  vaso-moteur,  et  chacun  reagit  centre  la  pene¬ 
tration  des  substances  dechainantes  «  avec  son  temperament,  c’est- 
a-dire  ses  inferiorites  d’organes,  ses  insuflisances  glandulaires,  ses  tares 
humorales,  sa  susceptibilite  cellulaire  »  (Widal). 

Enfin  le  moral  (emotions,  chagrins,  surmenage  intellectuel)  peut 
agir  sur  les  troubles  sympathiques,  les  creer  ou  les  exagerer  et  d’autre 
part,  la  Iherapeutique  spheno-palatine  peut  ameliorer  I’etat  general, 
faire  disparaitre  les  troubles  de  la  memoire,  fatigue  intellectuelle, 
aprosexie,  etc.,  qui  accompagnent  si  souvent  les  phenomenes  sympa¬ 
thiques  envisages. 

Ayant  ainsi  passe  en  revue  les  differentes  causes  'ocales  ou  gene- 
rales,  etat  nasal,  terrain  sympathlcotonique,  troubles  endocriniens, 
anaphylaxie  et  choc  qui  conditionnent  ce  que  Studer  appelle  le  syn¬ 
drome  spheno-palatin,  I’auteur  enumere  les  diflerents  symptbmes 
qu’une  Iherapeutique  anesthesiante  du  systeme  spheno  palatin  peut 
amender  ou  guerir. 

Ce  sont  des  troubles  secreloires,  coryza  spasmodique,  periodique 
(rhume  des  foins)  ou  aperiodique  dont  le  caraclere  sympathique  est 
prouve  par  les  modalites  d’apparition,  les  symptdmes  surajoutes  les 
equivalences  ou  affections  de  remplacement,  Fexageration  du  reflexe 
naso-facial.  Hydrorrhee  nasale,  crises  determinantes,  larmoiement, 
asthme  meme  peuvent  rentrer  dans  ce  cadre  ainsi  que  nombre  de 
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fausses  sinusites  dont  le  diagnostic  parait  s’imposer  par  I’existence 
d’une  cephalee  fronto-orbitaire  ou  occipitale  en  realite  vaso-motrice 
et  sympathique  et  comme  telle  justiciable  d’une  therapeutique  locale 
par  simple  badigeonnage  ou  Injection. 

Ce  sont  des  troubles  sensitifs,  paresthesie,  hyperesthesie,  veritables 
causalgies  de  la  face  et  du  crane  avec  irradiations  lointaines  aux  mas- 
toides,  au  voile  du  palais,  au  pharynx,  au  cou,  apparaissant  au  mo¬ 
ment  des  regies,  s’exagerant  avec  la  chaleur,  provoquees  par  une 
crise  morale  et  s’accompagnant  d’obstruction  nasale,  de  troubles  vaso- 
moleurs,  d’angoisse  el  de  neurasthenie  ou  encore  de  troubles  ocu- 
Iciires,  asthenopie  accommodative,  larmoiement,  certaines  conjoncti- 
vites  ou  meme  certains  glaucomas  et  peut-etre  certaines  nevrites 
retro-bulbaires,  car  les  fibres  sympathiques  nasales  s’anastomosent 
largement  avec  «  les  fibres  vaso-motrices  qui  reglent  et  tiennent  sous 
leur  dependence  la  circulation  et  la  nutrition  du  nerfoptique  et  de  la 
retine  »  (Worms). 

Enfin  de  nombreux  troubles  congeslifs  (rhinite  a  bascule  des  femmes 
enceintes,  rhinite  hypertrophique  du  coryza  spasmodique)  ou  Irophi- 
ques  (ulceration  de  Hajek,  ozene),  les  troubles  paresthesiques  da 
pharynx,  les  alqies  du  larynge  superieur,  certaines  loux  coquelu- 
choides  sont  des  affections  d’origine  sympathique. 

L’irritation  des  fibres  sympathiques  peut  en  effet  provoquer  une 
vaso-dilatation  au  niveau  des  capillaires  de  la  region  epiglottique  et 
glottique,  une  secretion  meme,  d’ou  ce  chatouillement,  cette  deman- 
geaisCn  pharyngee  qui  precede  la  quinte  de  toux.  Et  la  therapeutique 
qui  agit  sur  la  seule  partie  du  sympathique  accessible  au  toucher, 
comme  le  ganglion  spheno-palatin,  parait  justifiee  et  peut  donner  de 
bons  resultats. 

La  therapeutique  a  pour  but  de  lutter  contre  I'hyperexcitabilite  dn 
systeme  spheno-palatin. 

Le  ganglion  spheno-palatin  est  directement  applique  sous  la  mu- 
queuse  au  niveau  du  trou  spheno-palatin,  c’est-a-dire  en  arriere  de 
la  queue  du  cornet  moyen.  Dans  un  chapitre  fort  clair  d’anatomie, 
Terracol,  qui  a  collabore  pour  la  partie  anatomique  et  physiologique 
au  rapport  d’Halphen,  expose  les  rapports  du  ganglion  et  le  trajet 
de  toutes  les  fibres  sympathiques  issues  du  nerf  vidien  ou  qui  accom- 
pagnent  les  terminaisons  de  I’artere  maxillaire  interne.  Le  badigeon- 
nage  a  la  cocaine  ou  mieux  au  melange  de  Bonain  (acide  phenique, 
menthol  et  cocaine)  de  la  region  de  la  queue  du  cornet  moyen  (hile 
nasal)  provoque  I’anesthesie  immediate  de  tout  le  systeme  trigemino- 
sympathique  nasal.  Ce  badigeonnage  reveille  parfois  une  crise  dou- 
loureuse  ou  le  coryza  spasmodique.  Mais  repete  a  plusieurs  reprises 
a  quelques  jours  d’intervalle  il  peut  amener  une  grosse  sedation  et 
quelquefois  la  guerison.  La  disparition  du  reflexe  naso-lacial  sera  In 
preuve  que  le  but  cherche  est  obtenu. 

Les  injections  modificalrices  completent  ou  remplacent  les  badi- 
geonnages.  Leur  but  est  d’infiltrer  la  zone  du  ganglion  et  non  de 
piquer  directement  le  nerf.  Le  liquide  injects  est  soil  de  la  novocaine 
a  1  7oi  soil  I’alcool  a  90“  ;  les  injections  de  novocaine  ne  sont  pas 
douloureuses  et  bien  supportees,  les  injections  d’alcool  reveillent  des 
algies  lointaines  et  sont  fort  penibles. 
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Lavoie  endonasale  n’offre  aucuninconvenient.  Une  longue  aiguille 
Iransfixe  I’insertion  du  cornet  moyen  et  le  penetre  sous  la  fibro- 
muqueuse  qui  obture  le  trou  spheno-palatin  ;  le  liquide  est  injecte 
sans  autre  danger  qu’une  legere  hemorragie  vite  arretee. 

La  voie  palatine  (injection  par  le  canal  palatin  posterieur  tres  facile 
a  reperer,  au  ras  de  la  dent  de  sagessej  est  la  voie  ideale  pour  les 
injections  de  novocaine.  Elle  est  a  deconseilier  pour  les  piqures  d’al- 
■cool.  La  distension  du  liquide  dans  le  canal  est  tres  douloureuse  et 
peut  provoquer  des  necroses  limitees  de  la  voute  palatine. 

La  voie  zygomatique  (Baudoin  et  Fernand  Levy),  voie  de  choix 
pour  les  nevralgies  du  trijumeau,  peut  etre  utilisee. 

Cetle  therapeutique  palliati'’e  peut  etre  completee  par  un  traile- 
menl  chirurgical,  liberateur  dune  fosse  nasale  obstruee,  ablation 
d’eperon,  resection  d’une  cloison  deviee  et  surtout  arrachement  du 
cornet  moyen. 

Mais  le  patricien  doit  penser  a  I’etiologie  des  phenomenes  sympa- 
thiques  qu’il  veut  fiue.ir  et  prescrira  aussi  bien  une  therapeutique 
anti-anaphilactisante,  skeptophylaclique  et  meme  opo  therapique  que 
des  medicaments  dont  Faction  est  de  retablir  Fequilibre  neuro-vege- 
tatif  compromis  comm 3  I’eserine  ou  la  belladone. 


Discossion 

Tarneaud  insiste  sur  les  relations  qui  existent  entre  les  fosses 
nasales  et  I’organisme  tout  ent'er.  Le  point  de  depart  est  sympat  ico- 
tri  emellaire  et  les  effets  a  distance  sont  transmis  par  la  voie  du  vague 
comine  par  la  voie  du  sympathiqu  . 

II  est  de  notion  courante  d’observer  les  eifets  de  ces  act  ons  reflexes 
a  la  suite  de  toutes  les  operations  pouvant  interesser  les  fosses  nasales 
aussi  bien  au  point  de  vue  digestif  que  genital. 

Sargnon  s’accorde  avec  le  rapporteur  sur  I’imporlance  du  role  que 
joue  le  systems  trigemino-sympath  que  dans  la  pathogenie  des  syn¬ 
dromes  rhino-spasmodiques  dans  un  grand  nombre  de  ceph  dees  chro- 
niques  et  tout  particulierement  dans  lea  compl  cat  ons  opliques  des 
sinusites,  dites  latentes.  La  resection  de  la  partie  posterieure  du  cor¬ 
net  moyen  agit  par  decongeation  locale. 

Lemaitre  demands  au  rapporteur  quelle  est  son  experience  au  point 
■de  vue  de  la  glossodynie,  alfection  mysterieuse  que  certaines  derma- 
tologistes,  Darier  en  particulier,  rattachent  a  une  infection  dentaire 
ou  gingivale. 

Chavanni?  donne  des  aper^us  interessants  sur  la  physiologie  du 
ganglion  spheno-palatin. 

Canuyt.  —  Le  terms  de  «  phenomeme  sympathique  «  est  plus  judi- 
cieux  que  celui  de  «  syndrome  spheno-palatin  ».  Les  resultats  thera- 
peutiques  sont  encourageants,  mais  il  faut  savoir  manier  la  gamme 
■des  agents  therapeutiques.  On  commencera  par  tdter  la  susceptibilite 
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du  malade  par  la  cocalno-adrenalisation  de  la  fossa  nasale,  puis  par 
des  cauterisations  au  nitrate  d’argent  en  solutions  faibles  dans  la 
region  spheno-palaline  au  niveau  du  hile  vascalaire.  Les  injections 
seront  reservees  aux  cas  rebelles  el  difficiles.  La  voie  palatine  est  la 
voie  de  choix. 

Lafite-Dopont  indique  les  difficultes  qu’il  y  a  parfois  a  penetrer 
avec  I’aiguille  dans  le  canal  palatin. 

Florin  demande  quels  resultats  ont  ete  obtenus  par  I’emploi  de 
I’eserine  qui  possede  une  action  elective  sur  le  sympathique  abdo¬ 
minal. 

Hauiant.  —  Le  syndrome  du  ganglion  spheno-palatin  n’est  pas 
aussi  simple  que  I’expose  Ilalphen.  L’examen  de  la  sensibilile  des 
fosses  nasales  ne  se  resume  pas  dans  I’exploration  du  hile  vasculaire, 
il  faul  interroger  aussi  la  tete  du  cornet  inferieur  et  le  tubercule  de 
la  cloison .  II  y  a  de  multiples  precedes  de  traitement  pour  apaiser  les 
reflexes  a  point  de  depart  nasal,  depuis  le  simple  attouchement  a  la 
pointe  de  feu,  jusqu’au  badigeonnage  des  points  hypersensibles  au 
nitrate  d’argent  ou  a  I’acide  chromique.  Ce  sont  la  des  faits  connus 
depuis  longtemps. 

Quant  a  I’injection  d’alcool  dans  le  ganglion  spheno-palatin  par  le 
canal  palatin  posterieur,  elle  est  a  proscrire,  car  elle  a  ete  le  point  de 
depart  d’accidents  graves  bors  de  proportion  avec  les  maladies  qu’elle 
se  propose  de  guerir. 

Vernet  donne  longuement  son  opinion  sur  la  question.  II  ne  s’agit 
pas  d’hyperexcitabilite  du  sympathique  dans  les  phenomenes  obser¬ 
ves  mais  d'hpoexcitabilite  —  I’auteur  qui  a  fait  de  nombreuses  expe¬ 
riences  S3  reserve  le  droit  de  publier  ulterieurement  ses  opinions. 

Halpiien.  —  Je  repondrai  tres  brievement  aux  confreres  qui  m’ont 
fait  I’amabilite  d’intervenir  dans  ce  debat. 

Pour  Hautant  le  rapport  est  trop  clair,  trop  net,  la  question  est 
bien  plus  complexe.  Gertes  et  je  n’ai  pas  eu  la  pretention  de  vouloir 
lout  expliquer.  Bien  au  contraire.  J’ai  cite  des  faits  et  je  nie  suis 
bien  garde  de  vouloir  donner  des  explications  pathogeniques  a  tons 
les  phenomenes  observes.  Hautant  me  reprocbe  une  slatistique  de 
100  “/o  de  guerison.  G’est  qu’il  a  mal  compris  la  forme  que  j’ai  voulu 
donner  a  mon  rapport.  Je  n’ai  apporte  que  des  faits  heureux,  je  le 
reconnais,  mais  je  n’ai  pas  dit  que  c’etait  la  tons  les  cas  que  j’ai 
observes.  Si  Hautant  dans  sa  pratique  reconnait  avoir  gueri  un 
malade  sur  deux,  je  Ten  f61icite.  Mon  pourcentage  est  beaucoupplus 
faible  etc’estbien  200  aSOOmalades  que  j’ai  examines  ettraites  avant 
de  vous  apporter  80  observations  de  guerison. 

Qu’il  ne  croit  pas  non  plus  queje  meprecipite  sur  tout  malade  qui 
se  presente  a  ma  consultation  pour  pratiquerune  injection  si  doulou- 
reuse  d’alcool.  Je  tate  le  terrain,  comine  lui,  et  pratique  d’abord  un 
badigeonnage  au  melange  de  Bonain.  Si  j’obtiens  un  resultat,  je  per- 
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severe  et  en  cas  d’echec  seulement  je  fais  une  piqure  de  novocai’ne 
par  voie  palatine  et  en  dernier  ressort  une  piqure  d’alcool  par  voie 
nasale.  Mes  accidents  se  reduisent  en  un  seulcas  dont  j’ai  public  la 
longue  observation. 

Je  n’accepte  pas  non  plus  le  reproche  d’avoir  oublie  nos  vieux 
maitres  dans  cette  pathologic  nasale  qui  n’a  rlen  de  bien  nouveau,  je 
le  sais. 

Les  points  de  Bonnier  ont  ete  decrits  mais  ne  tiennent  pas  devant 
I’analyse  des  cas.  Le  hile  nasal  seul  est  le  point  ou  a  tons  coups  on 
declaiiche  le  reflexe  naso-facial  qu’il  soit  normal  ou  exagere.  Ler- 
moyez  a  decrit  deja  depuis  longtemps  la  toux  d’origine  nasale  par 
excitation  du  trijumeau  et  du  vague,  Le  Marc  Hadour  nous  a  parle 
des  paresthesies  pharyngees,  il  y  a  plus  de  seize  ans, 

Enfin  le  reflexe  naso-facial,  dit  Ilaulant,  n’est  exagere  que  dans  les 
periodes  de  crises.  Nullement.  II  reste  exagere  egalement  dans  les 
periodes  d’accalmie  et  si  le  reflexe  disparait,  c’est  que  notre  thera- 
peutique  a  obtenu  un  bon  resultat,  durable,  et  durable  tant  que  le 
reflexe  normal  ou  exagere  n’aura  pas  ete  observe  a  nouveau. 

Jerepondraia  Lemaitre  queje  n’ai  guere  I’enperience  de  Sluder 
qui  guerit  toutes  les  glossodyniespar  I’anesthesie  du  ganglion  spheno- 
palatin.  Je  crois  qu’il  faut  distinguer  dans  les  glossodynies  celles  qui 
sont  dues  a  une  lesion  locale,  et  les  glossodynies  paresthesies  lin- 
guales,  simple  reflexe  sympathique  dontrexcllant  peut  passer  inapercu 
et  qui  ne  se  manifeste  que  sur  un  terrain  de  desequilibre  vegetatif, 
avec  grande  exageration  du  K.  N.  F.  Ges  glossodynies  la  peuvent 
etre  calmes  par  la  therapeutique  spheno-palatine. 

Sargnon  est  surtout  partisan  du  traitement  chirurgical,  ablation  du 
cornet  moyen  sur  lequel  s’etalent  toutes  les  fibres  trigemino-sympa- 
thiques  a  la  sortie  du  hile.  Je  suis  d’accord  avec  lui  :  I’eradication 
des  fibres  nerveuses  est  certainement  plus  efficace,  si  elle  n’est  pas 
plus  brutale,  que  la  destruction  chimique  par  piqure. 

Chavanne  nous  a  parle  de  physiologic.  Qu’il m’excuse  dene  pouvoir 
le  suivre  sur  ce  terrain.  Son  intervention  me  permet  seulement  de 
regrelter  I'absence  de  mon  collaborateur  Terracol  que  je  veux  publi- 
quement  remercier  de  I’aide  precieuse  qu’il  m’a  apportee  dans  la 
composition  des  chapitres  anafomiques  et  physiologiques, 

Canuyt  nous  a  parle  d’une  gamme  dans  le  traitement.  Je  suis  d’ac¬ 
cord  avec  lui,  on  ne  saurait  jamais  etre  assez  prudent  et  je  decon- 
seille,  a  tons  les  jeunes  qui  peuvent  m’entendre,  la  piqure  d'alcool  par 
voie  palatine,  et  la  piqure  d’alcool  par  quelque  voie  que  ce  soit 
comme  premier  temps  d’intervention  pour  un  syndrome  spheno- 
palatin. 

Quant  aux  reflexes  a  distance,  je  n’en  ai  volontairement  pas  trop 
parle.  J’ai  comme  tout  le  monde  ete  etonne  d’entendre  une  paresthe- 
sique  pharyngee  avec  des  cephalees  occipitales  me  remercier  del’avoir 
guerie  de  ses  maux  de  tete  ainsi  que  d’une  sciatique  dont  elle  souf- 
frait  depuis  de  longs  mois. 

Aussi  je  comprends  parfaitement  les  observations  de  Tarnaud  qui 
nous  a  rapporte  le  cas  curieux  d’un  priapisme  d’origine  nasal  et  les 
cas  de  constipation  reflexe  des  enfants  operes  de  vegetations  ade- 
noides. 
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LafTite-Dupont  n’est  pas  persuade  de  la  facilite  avec  laquelle  une 
aiguille  penetre  dans  le  canal  palatin.  Cette  voie  est  pourtant  tres 
nisee,  le  canal  est  large  et  si  les  reperes  ne  sont  pas  toujours  tres 
nets  (limite  entre  le  voile  mou  et  le  voile  dur)  on  arrive  cependant 
^ssez  vite  apres  quelques  piqures  a  faire  «  avaler  »  I’aiguille  dans  le 
canal.  Notre  aiguille  n’a  pas  plus  de  3  cm.  1/2. 

Cette  voie,  deja  preconisee  par  Jacques,  est  souvent  utilisee  par 
Sicard.  Les  laryngologistes  peuvent  en  faire  la  leuret  ne  paslalaisser 
•aux  slomatologistes  qui  I’utilisent  couramment.  L’anesthesie  de  tout 
le  cornel  inferieur,  imm6diatement  obtenue  montre  que  I’injection  a 
ete  bien  poussee. 

Eufin  j’aurais  voulu  pouvoir  repondrelonguement  a  Vernet  qui  nous 
a  fait  planer  dans  les  hautes  spheres  scientifiques.  Qu’il  s’agisse 
d’hypoexcitabilile  plus  que  d’hyperexcitabilite,  cela  est  bien  possible. 
D’ailleurs  si  nous  parlous  de  desequilibre,  n’est-ce  pas  pour  dire  que 
si  un  sympathique  est  excite,  le  parasympathique  est  inhibe  et  reci- 
proquement  dans  les  cas  contraires.  Ce  qui  m’a  paru  inleressant 
c’est  de  signaler  I’exageration  d’un  «  potentiel  nerveux  »  qu’une  the- 
rapeutique  bien  simple  et  bien  «  sympathique  »  permetlait  de  faire 
baisser. 

La  fosse  nasale  ne  fait  que  partie  de  la  grande  chaine  sympathique 
qui  nous  enlace  des  pieds  a  la  lete,  je  chsrche  a  detruire  une  maille, 
un  chainon  de  la  chame,  mais  je  reconnais  qu’on  pourrait  aussi  bien 
agir  sur  un  autre  point  de  la  chaine,  en  faisant  une  therapeutique 
streptophylactique,  antianaphylactique  ou  meme  humorale. 

Got.  —  Sinusite  frontale  specifique  exteriorisea  sous  les 
teguments  au  niveau  de  la  ligne  des  cheveux. 

L’auleur  rapporte  I'histoire  clinique  d’un  malade  parliculierement 
inleressant  chez  qui  une  osteoperiostile  specifique  haul  placeedu  fron¬ 
tal,  avait  determine  une  sinusile  fronto-maxillaire  aigue.  Des  indica¬ 
tions  operatoires  imperatives  obligerent  I’auteur  a  praliquer  succes- 
sivement,  d’abord  une  ouverture  sans  curettage  du  sinus  frontal,  puis 
la  cure  radicals  avec  ablation  de  sequestres,  de  sinusite  fronto-maxil¬ 
laire. 

La  preuve  de  la  nature  specifique  de  ralTeclion  ne  put  etre  faite  ni 
par  la  recherche  desstigmates  hereditaires  ou  personnels  qui  demeura 
negalive,  ni  par  le  laboratoire,  ni  par  le  traitement  conjugue  arseno- 
mercurio-iodure  intensif  cependant  qui  fut  mis  en  oeuvre.  Le  sinus 
frontal  restant  fistulise,  une  nouvelle  intervention  large  cette  fois, 
mais  neanmoins  aussi  esthetique  que  possible  grace  a  I’emploi  d'une 
incision  sourcilio-temporo-chevelue  semblait  inevitable,  lorsque  le 
traitement  bismuthique  institue  en  derniere  analyse,  entraina  en  quel¬ 
ques  injections  la  guerison. 

Jacques.  —  Indications  et  technique  operatoires  dans  I’an- 
trite  frontale  chronisee.  ^ 

L’antrite  frontale  chronique  purulente  est  toujours  accompagnee 
d’ethmoidite,  et,  presque  toujours,  de  sinusite  maxillaire.  Avant 
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d’intervenir  par  voie  externe  sur  le  front,  I’auleur  recommande  d’en- 
treprendre  tout  d’abord  la  cure  radical©  du  foyer  maxillo-ethmoldal  : 
Toperalion  de  Galdwell-Luc  lui  parait  le  moyen  le  plus  assure  d’ob- 
tehir  celle-ci.  Si,  dansun  delai  detrois  a  six  mois,  I’ecoulement  puru¬ 
lent  de  I’antre  frontal  n’a  pas  retrocede,  11  fautintervenir  sur  celui-ci. 
Suivant  alorsque  les  alterations  de  I’etage  ethmoidal  seront  discretes 
ou  diffuses,  on  recourra  solt  au  simple  elargissement  du  trajet 
fronto-nasal  a  la  rape  par  voie  endonasale,  soit  a  I’ouverture  large, 
avec  resection  totale  du  toit  orbitaire  et  du  labyrinth©  ethmoidal, 
selon  la  technique  qu’ila  decritesous  le  nom  de  «  cure  radical©  esthe- 
tique  de  I’antrite  frontal©  chroni^ue  ».  Dans  les  panantrites  prolife- 
ranles,  la  medication  hydrargyrique  constituera  un  utile  adjuvant  a 
I’acte  chirurgical. 

Mouret.  —  Diagnostic  des  sinusites  frontales  et  trepanation 
du  sinus  frontal. 

Les  signes  qui  servent  a  porter  le  diagnostic  de  sinusite  frontale 
chronique  sent  :  l“la  presence  de  pus  et  de  fongosites  dans  la  partie 
haute  du  meat  moyen  :  mais  pus  ou  fongosites  peuvent  etre  dus  sim- 
plement  a  une  maladie  des  cellules  ethmoidales ;  2“  la  sortie  du  pus 
par  I’ostium  du  sinus  frontal  quand  on  le  catheterise  :  c'est  le  meil- 
leur  de  tons  les  moyens  de  diagnostic,  car  le  catheterisme  indique  en 
meme  temps  que  la  cavite  sinusienne  existe  reellement.  Mais  parfois 
le  catheterisme  ne  pent  etre  execute,  soit  que  I’ostium  du  sinus  est 
inaccessible,  soit  que  le  sinus  n’existe  pas.  D’autre  part,  le  cathete¬ 
risme  reussi  peut  ne  pas  fair©  sortir  du  pus  du  sinus,  si  la  muqueuse, 
etant  malade  chroniquement,  se  trouve  en  period©  d’accalmie,  ; 
3’’  I’eclairage  par  transparence  peut  etre  probant  si  le  sinus  existe  ; 
mais  I’obscurite  qu’il  donne  ne  peut  qu’induire  en  erreur  si  le  sinus 
n’existe  pas.  D’autre  part,  cela  peut  donner  I’image  d’un  sinus  tres 
transparent  meme  si  la  muqueuse  sinusienne  est  malade,  lorsque  son 
inflammation  est  en  etat  d’accalmie;  4“  la  radiographie  est  tres  bonne 
aussi  dans  la  plupart  des  cas.  Elle  donne  tout  particulierement  d’ex- 
cellentes  images  de  la  cavite  du  sinus  frontal  lorsque  cette  cavite  est 
saine.  Dans  certains  cas  ou,  a  la  place  d’une  cavite  sinusienne,  il  y  a 
une  epaisse  couche  de  tissu  spongieux  entre  les  corticales  de  I’os 
frontal,  I’image  radiographique  peut  induire  en  erreur  en  donnant 
une  image  qui  simule  cell©  d’un  sinus  frontal  malade. 

En  definitive,  aucun  des  moyens  d’investigations,  qui  tendent  a 
diagnostiquer  tout  a  la  fois  la  presence  d’une  cavite  sinusienne  fron¬ 
tal©  de  I’existence  d’une  sinusite,  ne  peut  etre  consider©  comme  don¬ 
nant  une  certitude  absolue.  La  conclusion  qui  s’impose  c’est  que  pour 
la  trepanation  du  sinus  frontal  il  est  sage  de  creuser  le  puits  d’at- 
taque  non  dans  I’os  frontal  seul,  parce  qu’on  risque  de  penetrer  dans 
la  cavite  cranienne,  si  le  sinus  n’existe  pas,  mais  de  le  faire.en  creu- 
sant  au-deesous  de  la  ligne  qui  doit  correspondre  a  la  situation  la 
plus  basse  du  plancher  cranien.  Si  Ton  suppose  que  la  cavite  puisse 
etre  tres  procidente  et  que  son  plancher  puisse  n’avoir  que  3  milli¬ 
metres  d’epaisseur,  il  convient  de  creuser  le  puits  de  trepanation  aux 
depens  tout  a  la  fois  de  la  branch©  montante  du  maxillaire  superieur 
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et  del’apophyse  nasale  del’os  frontal.  La  trepanation  doit  etretrans- 
maxillo-frontale.  Ainsi  faite  elle  decouvre  I’ethmoide  anterieur  et 
permet  a  I’operateur  :  1“  de  pouvoir  curetter  ce  dernier  en  elargis- 
sant  le  puits  aux  depens  de  la  branche  montante;  2”  de  pouvoir  avec 
une  sonde,  essaver  de  voir  si  le  sinus  existe  ou  n’existe  pas  reelle- 
ment. 

Bertemes.  —  Mise  a  nu  et  elargissement  du  canal  fronto¬ 
nasal  dans  la  cure  dela  sinusitefrontale. 

Ses  12  dernieres  interventions  repondaient  a  5  sinusites  fistulisees, 
6  que  le  traitement  nasal  n’avait  pas  soulage  et  1  traumatique  forme 
hemorragique.  A  eu  10  guerisons  definitives,  1  r6cidive  av'ec  reope¬ 
ration,  1  cas  de  mort  par  hemorragie  meningee.  S’applique  :  1“  a 
limiter  — au  moins  en  principe  — la  trepanation  a  la  region  sus-orbi- 
taire  interne;  2‘  a  mettre  a  nu  le  canal  a  travers  Tapophyse,  I’unguis, 
les  os  propres  et  la  trepanation;  3°  a  I’elargir  a  travers  les  cellules 
elhmoidales,  centre  I’os  planum,  les  cellules  retro-ungueales,  en  enle- 
vant  soigneusement  toutes  les  cellules  fronto-ethmoidales  ;  4“  a  lui 
conserver  son  aspect  canaliculaire  en  ne  resequant  rien  de  sa  paroi 
orbitaire;  5“  a  nettoyer  le  sinus  frontal  par  un  ecouvillonage  ou  tam¬ 
pon  monte  et  sans  le  curetter  pour  ne  pas  leser  les  parois. 

Mouloxguet.  —  Trois  cas  de  sinusites  frontales  recidivees 
traitees  avec  succes  par  la  resection  complete  et  bilaterale 
du  segment  nasal  du  plancher  sinusal. 

L’auteur  decrit  sa  technique  de  resection  du  plancher  sinusal  qui 
combine  I’operation  de  Lothrop  (resection  de  la  moitie  anterieure  du 
plancher  des  2  sinus)  et  I’operation  de  S6bileau,  (resection  de  la  moitie 
posterieure  du  plancher  des  2  sinus). 

Cette  intervention  pratiquee  dans  3  cas  de  sinusites,  recidivee  apres 
operations  anterieures,  aamene  rapidement  la  guerison.  Elle  estana- 
tomiquement  pratiquable  toutes  les  fois  ou  I’oh  a  affaire  a  des  sinus 
bien  developpes  venant  au  contact  Tun  de  I’autre.  Elle  permet  de 
trailer  une  sinusite  bilaterale  en  evitant  I’incision  transversale  au 
dessus  de  la  racine  du  nez,  source  de  cicatrices  disgracieuses. 

J.  lliRTz  et  G.  WoR.Ms.  Des  «  perisinusites  ».  Leur  image 
radiographique.  Leurvaleur  clinique. 

L’etude  attentive  de  nombreux  cliches  de  base  du  crane  a  permis 
aux  auteurs  de  constater  qu’aux  images  de  sinusites  profondes  s’ajou- 
taient  tres  souvent  des  anomalies  revelatrices  de  lesions  avoisinantes 
qui,  bien  que  situees  hors  des  limites  de  projection  des  cavites  sinu- 
siennes,  presentent  les  connexions  les  plus  etroites  avec  ces  dernieres. 

De  ce  travail  d’analyse  se  degage  la  notion  que  dans  les  sinusites 
passees  a  la  chronicite,  les  lesions  ne  demeurent  pas  strictement 
cavitaires  mais  debordent  au  dela  plus  ou  moins  loin  de  leur  foyer 
d’origine  :  d’oii  la  denomination  de  «  perisinusites  »  proposes  pour 
designer  ces  expressions  inediles  de  I’infection  des  sinus  profonds. 
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Les  auteurs  passent  en  revue  ces  particularites  radiologiques  qui 
presentent  un  vif  interet  au  point  de  vue  anatomopathologique  et  cli- 
nique.  Ilexiste  non  seulement  enarriere  des  cavites  sinusiennes,  maia 
au  contact  de  leur  bordure  parietale  des  alterations  de  I’image  nor- 
male.  Ces  anomalies  varient  en  intensite  et  enetendue  suivant  les  cas 
particuliers.  Elies  ne  peuvent,  en  aucune  fa^on,  etre  rapportees  a  des 
details  anatomiques  normaux  ni  g’expliquer  par  un  defaut  de  techni¬ 
que  (variation  de  I’incidence  du  faisceau  de  rayons  X).  parce  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  elles  sont  cantonnees  autour  d’un  seul 
groupe  sinusien,  comprenant  les  cavites  enflammees  et  que  les  sinus 
du  c6te  oppose,  servant  en  quelque  sorte  de  temoins,  contrastent  par 
leur.  transparence  avec  le  cote  pathologique.  Les  auteurs  n’ont  jamais 
observe  d’anomalies  croisees.  Cette  homolaterite  des  lesions  dans  le 
cas  de  sinusite  unilaterale  suftirait  a  elle  seule  pour  ne  pas  imputer 
une  origine  artificielle  a  ces  ombres  et  pour  les  tenir  au  contraire 
pour  pathologiques. 

Ces  reactions  pericavitaires  ne  sont,  du  reste  pas  particulieres  aux 
sinus  profonds  et  les  autres  varietes  de  sinusites  chroniques,  en  par- 
ticuller  les  sinusites  frontales  sont  susceptibles  d’entrainer  la  forma¬ 
tion  des  meiiies  images. 

En  ce  qui  concerne  I’interpretation  de  ces  ombres  perisinusiennes, 
leur  aspect  d’une  part,  la  logique  des  choses  d’autre  part,  s’inspirant 
de  I’ensemble  de  nos  connaissances  anatomiques  et  pathogeniquessur 
les  reactions  osteo-periostiques  au  contact  des  foyers  infectes,  auto- 
risent  les  auteurs  a  considerer  jusqu’a  plus  ample  informe  qu'il  s’agit 
de  I'expression  radlologique  d’une  denslfication,  d’un  epaississement 
du  feuillet  profond  de  la  dure-mere,  veritable  perioste  de  la  base  du 
crane.  II  importera  ulterieurement  d’asseoir  I’existence  decette  reac¬ 
tion  de  la  meninge  dure  sur  uns  demonstration  anatomique  appro- 
fondie. 

Mais,  des  maintenant,  a  I’appui  de  cette  explication,  les  auteurs 
indiquent  la  coexistence  frequente  d’anomalies  dans  le  domaine  de  la 
selle  turcique,  modifications  morphologiques  portant  surtout  sur  les 
apophyses  clinoides  posterieures  et  affectant  des  aspects  variables  a 
saillies  du  type  osteophytique,  bandelettes  d’aspect  calcaire  plus  ou 
moins  allongees,  taches  floconneuses,  trainees  relroclinoidiennes  sug- 
gerant  fortement  une  connexion  avec  la  tente  du  cervelet,  de  meme 
que  d’autres  concretions  fragmentaires  interclinoidiennes  paraissent 
sieger  dans  le  toit  dure-merien  de  I’hypophyse.  Ces  reactions  clinoi- 
diennes  ou  periclinoidiennes  ne  se  rencontrent  qu’avec  les  perisinu- 
sites  profondes. 

La  notion  de  ces  determinations  juxtasinusiennes  n’est  pas  seu¬ 
lement  une  precision  apportee  a  la  topographie  lesionnelle  des 
sinusites  profondes,  elle  possede  en  outre  et  surtout  une  valeur  inter¬ 
pretative  de  premier  ordre  en  ce  qu’elle  confirme  les  donnees  naturel- 
lement  hesitantes  de  la  clinique. 

Plus  que  tout  autre  signe,  ces  images  radiologiques  contribuent  a 
fonder  I’authenticite  de  ces  troubles  sensitivo-sensoriels  ;  Cepha- 
lees,  migraines,  nevralgies,  trigeminales,  ocoipitales,  troubles  ocu- 
laires,  etc...  qui,  a  des  degres  divers,  ont  ete  rapportes,  dans  ces  der- 
nieres  annees,  aux  sinusites  posterieures.  Elle  permet  de  faire  deces 
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manifestations  differentes  par  leur  siege,  leur  expression  clinique.un 
groupe  homogene  reconnaissant  pour  cause  la  compression  de  cer¬ 
tains  troncs  ou  filets  par  leur  manchon  dure-merien  epaissi,  intiltre 
au  niveau  des  trous  de  la  base  du  crane.  Elle  objective  en  un  mot, 
la  belle  conception  des  n^vrodocites,  si  magistralement  edifiee  par 
Sicard. 

Cette  reaction  meningee  peut  retentir  sur  farachnoide  et  donner 
naissance  a  des  poussees  hypertensives.  II  n’est  pas  interdit  de  pen- 
ser  qu’elle  conditionne  aussi  d’autres  complications,  peut-etre  insoup- 
Cbnnees  du  domaine  neuropsychiatrique. 


F.  Chavann'e  et  F.  Arcelin.  —  Mucocele  frontale  ethmoidale. 

Observation  d’une  jeune  fille  de  20  ans  presentant  une  mucocele  de 
dimension  vraiment  exceptionnelle  occupant  les  deux  sinus  frontaux 
anormalement  dilates  et  I’ethmoide  gauche  qu’elle  remplacait  en 
entier.  La  mucocele  faisait  hernie  a  gauche  au  niveau  de  la  racine  du 
nez  et  aboufissait  en  bas  a  la  bulle  ethmoidale  dilatee  en  cul-de-sac. 
L’intervention  externefut  completee  par  I’ouverture  large  de  la  bulle 
ethmoidale.  Les  auteurs  insistent,  en  presentant  les  radiographies  de 
cette  mucocele,  sur  la  necessite  de  I’ouverture  nasale  de  I’ethmoide 
dans  les  cas  de  ce  genre  ;  cette  ouverture  suffit  meme  parfois. 


Maurice  Sourdille.  —  Trois  cas  de  tumeurs  de  I’hypophyse 
operes  par  la  methode  de  Hirsch-Segura. 

Dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  intrasellaires,  dans  la  troi- 
si^me  de  tumeur  suprasellaire. 

SymptOme  commun  :  cephalee  tenace  frontale  ou  bitemporale. 

SymptOmes  particuliers  :  tantot,  diminution  considerable  de  la 
vision  et  hemianopsie  bitemporale  du  champ  visuel,  tantot,  syndrome 
adiposo-genital,  tantot,  polyurie  et  glycosurie  abondantes. 

Ces  trois  malades,  trois  femmes,  ont  ete  operees  sous  anesthesie 
locale  par  la  voie  transphenoidale  ;  I’operation  s’est  effectuee  tres 
aisement  grace  a  la  forte  adrenalisation  de  la  muqueuse  qui  donne 
une  ischemie  complete  et  une  bonne  visibilite  en  profondeur  :  ouver¬ 
ture  de  la  selle  turcique  et  tunnellisation  de  la  tumeur  intrasellaire  ; 
pour  la  tumeur  suprasellaire,  simple  operation  decompressive. 

Guerison  operaloire  des  3  cas  en  moins  d’un  mois.  Persistance  de 
la  guerison  depuis  onze  et  neuf  mois  pour  les  2  premiers.  Dispari- 
tion  des  phenomenes  de  compression  et  retour  de  la  vision  a  10/10“ 
])our  les  yeux  non  completement  aveugles  au  moment  de  I’operation. 
Le  troisieme  cas  est  encore  trop  recent  pour  etre  apprecie,  mais  la 
cephalee,  symptome  predominant,  a  disparu. 

La  voie  endoseptale  est  pour  I’auteur  preferable  a  toutes  les  autres, 
anesthesie  locate,  possibilite  d’operer  aisement  et  avec  le  minimum 
de  danger  puisque  I’on  reste  pendant  toute  I’operation  en  dehors  de 
la  cavite  arachnoids.  Shok  operatoire  insignifiant,  aucune  cicatrice 
visible  et  pas  de  modification  de  I’architecture  endo-nasale. 
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J.  Le  Mee  et  G.  Lemerle.  —  Les  indications  limitees  de  la 
cure  radicale  dans  le  traitement  des  pyo-sinusites  maxil- 
laireset  les  avantages  du  precede  meatique. 

Les  auteurs  apres  avoir  rappele  les  differents  stades  qui  marquent 
revolution  des  idees  concernant  le  traitement  chirurgical  des  pyo- 
sinusites  maxillaires  deorivent  le  precede  meatique  qui  consiste  sous 
anesthesie  locale  a  effondrer  la  paroi  du  meat  inferieur  de  la  fosse 
nasale  a  la  sonde  de  Nelaton  d'abord,  puis  avec  la  lime  speciale  ima- 
ginee  par  les  protagonistes  de  la  methode,  et  de  constituer  ainsi  un 
orifice  assez  large  qui  assure  un  drainage  facile  et  permette  au  malade 
de  faire  lui-meme  des  lavages  du  sinus. 

Les  resultats  obtenus,  la  rapidite  de  la  disparition  de  I’ecoulement 
purulent,  la  rarete  des  recidive^,  meme  dans  les  formes  fong'ieuses 
ont  conduit  les  auteurs  a  recbercher  si  ces  avantages  ne  sont  pas 
dus  au  principe  du  drainage  qui  doit  primer  lecuretage.  Ge  dernier 
en  effet  favorise  les  recidives  par  les  lesions  qu’il  entraine  forcement 
du  cote  des  apex  dentaires  et  de  leurs  pedicules  nourriciers. 

Le  Meeet  Lemerle  indiquent  la  frequence  des  hernies  radiculaires 
intra-sinusale  et  la  superficial ite  des  vaisseaux  et  des  nerfs  dentaires 
qui  cheminent  directement  sous  la  muqueuse  et  qui,  par  suite  meme 
ne  peuvent  echapper  a  faction  nocive  de  la  curette.  Ceci  est  encore 
plus  vrai  chez  I’enfant  ou  les  tollicules  peuvent  etre  delruits.  Leurs 
recherches  cliniques  et  radiologiques  demontrent  que  cette  mort  pul- 
paire  traumatique  entraine  des  suppurations  qui  se  deversent  dans 
les  cavites  operatoires,  et  qui  sont  d'autant  plus  meconnues  qu’il 
n’existe  aucune  douleur. 

Sans  vouloir  discuter  au  sujet  de  I’etiologie  de  I’antrite,  la  pre¬ 
ponderance  du  facteur  dentairesur  le  facteur  nasal  ou  vice  versa,  les 
auteurs  affirment  par  leurs  constatations  que  si  la  sinusite  maxil- 
laire  peut  etre  d’origine  nasale,  ses  recidives  apres  curetage  sont  cer- 
tainement  d’origine  dentaire. 

Puisqu’il  est  de  bonne  regie  de  faire  examiner  avant  tout  traite¬ 
ment  les  dents  des  malades  atteints  de  sinusite  maxillaire  chronique, 
ils  estiment  qu’il  seraitnon  moins  logique  de  faire  examiner  le  sys- 
teme  dentaire  apres  une  cure  radicale  avec  curetage  et  de  n’av'oir 
recours  a  celui-ci  que  dans  des  caa  tres  limites,  puisque  le  precede 
du  meat  inferieur  a  pour  lui  la  simplicite  de  sa  technique,  ses  resul¬ 
tats  favorables  et  rapides,  par  comparaison  avec  I’importance  mate- 
rielle  qu’exige  la  trepanation  et  les  responsabilites  qu  elle  engage. 

Lafite  Dupont  et  Sekouhtch.  —  L’origine  des  cavites  acces- 
soires  des  fosses  nasales. 

Le  developpement  des  cavites  accessoires  des  fosses  nasales  etu- 
die  sur  des  embryons  de  mouton  a  montre  I’origine  exclusivement 
ethmoidale  de  ces  cavites.  La  partie  inferieure  des  fosses  nasales 
derive  du  cloisonnement  transversal  de  la  cavite  buccale,  la  partie 
superieure,  de  la  fossette  olfactive.  A  ce  niveau,  une  masse  bien 
individualisee  constitue  ce  que  ces  auteurs  appellent  VethmoXde  pri- 
milif. 
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L’elhmoide  primilif  est  une  formation  aulonome,  conslituee  par 
une  masse  charnue,  dont  I’expansion  peripherique  se  fait  par  des 
bourgeons  tentaculaires,  aux  depens  des  organes  voisins  :  d'abord 
massif  cranio-facial  indistinct  ;  plus  lard  os  individualises  frontal, 
maxillaire,  sphenoide.  L’ethmoi'de  restera  le  point  central  originaire 
des  cavites  accessoires  anxquelles  il  a  donne  naissance.  Cette  origine 
ethmoidale  des  sinus  avail  deja  ete  entrevue  par  des  auteurs  tels  que 
Durey,  Steiner,  par  leurs  eludes  embryologiques,  et  par  Mouret  par 
ses  etudes  d'analomie  humaine.  La  confirmation  en  est  faite  par 
I’etude  d’embryons  de  moulon. 

La  force  expansive  des  sinus  en  formation  est  en  lulte  avec  la 
resistance  des  os  que  ces  sinus  doivent  penetrer.  Get  antagonisme 
expliqueles  variations  de  dimensions  des  sinus,  les  causes  qui  peuvent 
I’influencer  nous  echappent.  On  pent  formuler  I’hypothese,  analogue 
a  celle  soulenue  par  Mouret  pour  la  masloide  a  savoir  que  la  pneu- 
malisalion  est  sous  la  dependance  d’etats  pathologiques.  Get  auteur 
atlribuea  I’arret  de  la  pneumatisation  de  I’oreille  les  in. actions  insL- 
dieuses,  latentes,  de  la  muqueuse  dans  les  premiers  ages  du  deve- 
loppement.  La  pneumat'sation  des  sinus  ,  est  s.ouvent  parallele  a  la 
pneumatisation  de  la  mastoi'de  cbez  le  meme  sqjet.  ‘ 

11  est  permis  de  se  demander  si  du  c6te  de  I’os  la  penetrabilile  dp 
la  muqueuse  sinusale  est  favorisee  ou  empechee  par  la  qualitp,  .merne 
du  tissu  squelettique.  Le  plus  ou  moins  de-  phosphatisation  du  sujet 
est  peut  etre  en  cause.  Le  fait  est  que  la  penetration  du  tissu  spon- 
gieux  se  produit  habituellement.  tandis  que.  la  muqueuse  a’arrefp 
devant  la  barriere  que  lul  presente  Je  tissu  compact,  , 

II  ressort  de  cette  etude  I’explication' de  la'diversile  infinie  eiiadi- 
viduelle  de  la  lopographie  des  sinus;.  , 

Les  methodes  operaloires  devront  s’adapter  a  cette  diversite,  en 
creantdes  modes  generaux  applicables  a  tons  les  cas.  Exerfesp  lapgje 
guidee  surtout  par  ies  limites  des.  ca-yites  plul6t  que  par  leur,, deno¬ 
mination.  , 

Conception  plus  generale  des  sinusites  multiples  (pansinusites). 
Rarete  des  sinusites  isolees.  ;  '  '  -.. 

La  dualile  de  developpement  des  fosses  .nasales  se.pqursuit  dans  .les 
formations  neo-plasiques.  Les  ;tu,meur3  ..d,e  I’ei^ge;  infe'rietur  s.eront,-jIe 
plus  souvent  des  derives  de  formaitjpnnrnbryonngife  (luoieurs  mute^, 
a  fibro-cartilage)  ;  les  tumeurs  deiLqlage  superieur  .np  ;preseq(erpnt 
pas  ce  caractere  particulier.  '  .  '  _ 


Rebattu  et  H.  Proby.  —  La  vaccination  de  I’ozene. 

Ces  auteurs  rapportent  leurs  recher'ches  sur  la  vaccination  de  cette 
affection  si  rebelle.  Delaissant  les  stocks-vaccins  ils  employereri't 
I’auto-vaccin  a  dose  intensive,  injectant  par  voie  sous-cutanee,  avec 
des  reactions  peu  considerables,  80  ou  90  milliards  au  lieu  de  9  a  12, 
en  dose  tolale.  La  dose  de  chaque  injection  etait  de  2,  4  ou  meme 
8  milliards  au  lieu  de  500  millions  doses  classiques  anciennes. 

Les  resultafs  n’ayantpas  ete  tres  satisfaisants,  les  auteurs  tenterent 
la  voie  intra-dermique,  a  I’instar  de  la  vaccination  jennerienne,  sans 
realiser  une  immunite  generate  meilleure. 
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Uelaissant  la  vaccination  generale,  et  s’inspirant  des  principes  de 
rimmunite  locale  de  Beresdka,  ils  sont  les  premiers  k  tenter  une- 
vaccination  locale.  Cette  vaccination  fut  pratiquee  de  differentes 
manieres,  pulverisation,  injections  sous-muqueuses  ou  interstitielles 
dans  les  cornets,  scarifications  et  badigeonnages,  en  definitive  c’est  le 
badigeonnage  simple,  apres  decapage  de  la  muqueuse  qui  leur  parait 
le  precede  le  meilleur.  En  effet,  la  muqueuse  nasale  est  tres  riche- 
ment  vascularisee  et  tbsorbe  tres  rapidement  le  vaccin  sans  qu’il 
soit  necessaire  de  traumatiser  par  des  injections  ou  des  scarifications. 

On  continue  I’effet  du  fraitement  par  des  pulverisations  de  poudre 
contenarit  800  milliards  de  microbes  pour  6  grammes  de  Lactose  et' 
8  grammes  de  poudre  de  Bile.  / 

Enfin,  la  rhinite  atrophique  ayant  tres  souvent  une  origine  sinu- 
sienne,  que  Ton  considere  ces  lesions  comme  primitives  ou  secon- 
daires,  Rebattu  et  Proby  ont  pratique  des  injections  des  vaccins 
inlra-sinusal  dans  le  sinus  maxillaire,  apres  ponclion  du  sinus  intro- 
duisant  8  milliards  de  microbes  dans  chaque  sinus  avec  une  dose 
totale  de  320  a  360  milliards. 

Ils  realisent  ainsi  une  vaccination  locale  des  lesions  de  la  sinusite 
maxillaire  et  en  meme  temps  introduisent  une  reserve  de  vaccin  dis- 
tille  pour  ainsi  dire  au  compte-goutte,  par  I’ostium  maxillaire  dans 
les  fosses  nasales. 

Cette  methode  de  vaccination  locale  est  nouvelle  et  interessante.  et 
donne  des  resultats  satisfaisants. 


Georges  Portmann.  —  Le  traitement  de  I'ozene  par  le  vaccin 
de  Perez. 

L’auteur  a  entrepris,  pendant  un  an,  I’emploi  systematique  du  vac¬ 
cin  de  Perez,  pour  traiter  les  ozeneux  de  son  service.  Cette  thera- 
peutique  fut  essayee  al’exclusion  de  toute  autre  et  chez  des  malades. 
n’ayantjamais  ete  traites  anterieurement.  La  technique  suivie  fut :  des 
injections  sous-cutanees  a  huit  jours  d’intervalle,  en  commengant 
par  25  millions  de  germes  pour  augmenter  progressivement  jusqu’a 
500  millions.  Sur  12  malades  ilobtint  :  2  guerisons,  8- ameliorations, 
2  resultats  nagatifs.  Les  premieres  manifestations  de  I’amelioration 
furent  d’abord  :  la  disparition  de  I’odeur  pour  I’entourage,  puis  pour 
le  malade  lui-meme,  ensuite  le  ramollissement  des  crouteset  leur  dis¬ 
parition. 

Worms  a  eu  I’occasion  de  traiter  un  certain  nombre  d’ozeneux 
a  I’aide  de  bouillon-vaccin  prepare  par  ensemencement  de  croutes 
en  milieu  aerobie  et  en  milieu  anaerobie.  II  a  associe  I’emploi  du 
serum  antigangreneux  de  Vincent  a  ce  bouillon-vaccin. 

II  reconnait  que  le  traitement  par  les  auto-vaccins  offre  des  diffi- 
cultes  d’application  ;  aussi,  preconise-t-il,  en  pratique,  I’usage  des 
lavages  a  I’eau  salee  hypertonique  (50  a  60  gr.  dechlorure  de  sodium 
par  litre  d’eau)  qui  provoquent  par  exosmose  une  veritable  hydror- 
rhee  nasale  ;  il  en  resulte  un  veritable  decapage  de  la  muqueuse  tres 
propice  a  faction  des  vaccins. 

Rebattu.  —  La  flore  microbienne  est  toujours  riche  et  variee.  Cer¬ 
tains  germes  sont  sensibles  a  la  vaccinotherapie  ;  d’autres,  comme  le 
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streptoccoque,  lui  sont  rebelles  ;  c’estce  quiexplique  la  diversile  des 
resultats  obtenus. 

Liebault  croit  qu’il  iaut  distinguer  dans  I’ozene,  non  seulement  les- 
croutes,  mais  encore  I’atrophie  ;  lant  que  I’alrophie  n’est  pas  suppri- 
mee,  tant  que  la  muquense  n’a  pas  repris  son  aspect  et  sa  vitalile,  on 
ne  sauraitparler  de  guerison.  Le  meilleur  Iraitement  est  encore  celui 
du  professeur  Moure  qui  consiste  a  debarrasser  les  fosses  nasales  de 
leurs  croutes  par  de  grands  lavages  et  a  praliquer  des  massages  an- 
nilrale  d'argent. 

Jacob,  qui  a  rapporte  au  Congres  de  1921  la  question  de  la  vacci- 
notherapie  dans  I'ozene,  est  d’avis  que  c’estla  meilleure  therapeutique 
que  Ton  puisse  opposer  a  cette  desesperante  affection.  On  doit  s’en 
tenir  aux  preparations  polymicrobiennes  se  rapprochant  le  plus  pos¬ 
sible  de  la  flore  nasale  des  ozeneux. 

Brindel  n’a  eu  de  succes  veritable  et  durable  qu’avec  la  paraffino- 
therapie  quand  il  a  reussi  a  donner  a  la  fosse  nasale  un  calibre 
normal. 

Moreau.  —  Autoplastie  nasale  et  palpebrale. 

L’auteur  dans  une  serie  de  projections  relate  differents  precedes 
d’autoplastie  auxquels  il  eut  recours  pour  restituer  la  face  lateral*  du 
nez  et  Tangle  palpebral  interne  detruits  par  une  gomme  specifique. 
Les  lambeaiix  dont  la  face  cutanee  constituent  la  paroi  externe  de  la 
cavite  nasale  ne  presentent  au  dehors  aucune  saillie,  se  continuant 
sur  le  meme  plan  que  la  region  saine.  L’absence  de  cicatrices  mani- 
festes,  d’exuberancescutanees,  Tinvisibilite  des  lignes  operatoires  ont 
ete  obtenues  par  une  technique  variee  dont  Tauteur  decrit  quelques- 
uns  des  importants  details  II  insiste  sur  un  mode  de  suture  different  de 
ceux  utilises  habituellement.Obtenir  un  resultat  vraiment  esthetique  et 
non  pas  un  simple  succes  chirurgical  impose  le  respect  minutieux  do 
details  decisifs. 

Seigneurin.  —  Evolution  particuliere  de  deux  kystes  para- 
dentaires  du  maxillaire  superieur. 

En  operant  ces  deux  kystes,  Tauteur  a  pureconstituer  leur  histoire. 
Apres  extraction  dentaire,  ils  suppuraient.  Ils  ont  cesse  de  suppurer 
grtice  k  un  traitement  desinfeotant  ;  la  fistule  s’est  fermee  et  ils  ont 
recommence  a  croitre. 


Razemon.  —  Le  cloisement  du  cavum, 

L’auteur  appelle  cloisonnement  du  cavum  la  prolongation  de  la* 
cloison  nasale  dans  la  cavite  naso-pharyngienne.  Apres  avoir  passe  en. 
revue  les  diverses  raisons  anatomiques  qui  pretent  au  developpement 
de  cette  malformation,  il  aborde  sa  symptomatologie.  Le  masque  da 
ces  maladesaretenu  son  attention.  Ils  seplaignentd’obstruction  nasale. 
Le  diagnostic  repose  presque  enentier  sur  le  toucher  digital,  qui  doit 
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etre  fait,  la  tete  etanf  en  position  bien  verticale.  II  conclut  en  disant 
qu’il  y  a  bien  la  une  cause  d’insuffisance  nasale,  a  laquelle  on  peut 
remedier  par  I’ablation  de  ce  cloisonnement.  II  a  fait  construire  a  cet 
efifet  une  pince  coupante  speciale  dont  il  se  sert  comme  d’un  instru¬ 
ment  prehenseur,  il  execute  avec  celle-ci  des  mouvements  de  bascule 
lateraux,  pour  produire  d’abord  une  fracture  de  la  partie  osseuse  qu’il 
veut  enlever,  et  ensuite  son  arrachement  en  meme  temps  que  celles 
des  tissus  mous  y  adherent.  Il  opere  en  position  assise,  sous  anesthe- 
sie  mixte  par  adreno-cocaination  in  situ  et  narcose  au  chlorure  d’ethyle. 
Il  a  opere  ainsi  depuis  1908,  20  malades.  Il  conclut  en  faveur  de  cette 
intervention  qui  n’est  pas  dangereuse  et  lui  a  toujours  donne  satisfac¬ 
tion. 

De  Gant.  —  De  I'ablation  systematique  en  trois  temps 
nettement  separes  et  dans  la  meme  seance  des  amygdales 
palatines  et  pharyngees. 

Premier  temps.  ' —  Enlever  une  premiere  amygdale,  tamponner. 
immediatement,  seringuer  avec  de  I’eau  oxygenee,  tamponner  de  nou¬ 
veau,  s  assurer  que  la  loge  amygdalienne  est  bien  videe  et  passer  au 
temps  suivant  quand  toute  hemorragie  est  arretee. 

Deuxieme  temps,  —r  Nouvelle  anesthesia,  exerese  de  la  deuxieme 
amygdale  avec  les  memes  precautions. 

Troisieme  temps.  —  Troisieme  anesthesie,  adenotomie  classique. 
Avantages.  —  Le  champ  operatoire  est  toujours  net,  on  peut  ope- 
rer  sans  precipitation,  perte  minima  de  sang,  plusde  securite  au  point 
de  vue  anesthesie.  Faite  ainsi  methodiquement,  I’ablation  des  amyg- 
dales  deviant  une  intervention  vraiment  chirurgicale  et  donne  toute 
securite. 

Guisez.  —  Considerations  sur  nos  diflerents  cas  de  corps 
etrangers  de  I’oesophage  et  des  bronches  dans  ces  six  der- 
nieres  aimees. 

Dans  ces  six  dernieres  annees  G...,  a  observe  140  corps  etrangers. 
de  I’cesophage  et  38  des  voies  aeriennes. 

Au  point  de  vue  de  la  nature,  !•  pour  I’oesophage  les  os,  les  aretes 
viennent  en  tete,  ensuite  les  dentiers  ;  2“  pour  les  bronches,  les  clous 
chez  les  adultes  et  les  anches  de  trompette  chez  les  enfants  tiennent 
la  premiere  place.  Chez  I’adulte  I’anesthesie  locale  est  seule  indiquee, 
I’anesthesie  generate  aggrave  I’intervention  et  ne  la  facilite  pas;  chez 
I’enfant  au-dessous  de  2  ans,  aucun  anesthesique,  plus  tard  le  chlo¬ 
rure  d’eiyle  a  dose  fractionnee  est  tout  a  fait  suffisant. 

L’extraction  a  reussi  dans  la  proportion  de  100  Tons  les  malades 
oesophagiens  ont  gueri  ;  seul  un  enfant  porteur  d’une  balle  de  fusil 
dans  la  bronche  gauche,  opere  in  extremis,  a  malgre  I’exlraction  du 
corps  elranger  succombe  a  une  broncho-pneumonie  double  preexis- 
tante. 

L’auteur  insiste  sur  la  latence  frequente  en  matiere  de  corps  etran- 
ger  de  I’oesophage,  et  constants  ou  presque  dans  .  le  cas  de  corps 
etranger  des  voies  aeriennes,  principalement  chez  les  enfants.  Un 


122 


SOCl^T^S  SAVANTES 


enfant  porteur  d’un  tube  de  fer  dans  I’oesophage  enleve  dans  ces  der- 
niers  temps  etait  soigne  pour  un  mat  de  Pott  cervical. 

L’e.xtraction  dans  le  cas  de  corpsetranger  volumineux,  par  exemple, 
dentiers,  qui  dans  la  statistique  de  I’auteur  sont  au  nombre  de  42, 
est  facilitee  par  I’emploi  de  tubes  ovalaires  de  gros  calibre.  Les 
epinglesde  nourrice  ou  les  broches  chez  les  jeunes  enfants,  sont  lou- 
jours  ouvertes  et  pointe  en  haut  peuvent  etre  fermees  a  I’aide  d’un' 
fer me-epingle  d’un  maniement  Ires  simple  qu’afait  cohstruireraufeur, 
ou  bien  la  pointe  peut  etre  introduite  dans  le  tube  pendant  toute  la 
duree  de  I’extraction. 

Certains  corps  (os,  dentiers  fragments  de  bois)  out  dd  etre  frag- 
mentes  (brise-os)  pour  pouvoir  etre  extraits. 

Gault.  —  Sur  un  cas  de  parotidite  bilaterale  a  repetition 
chez  un  enfant  de  quatre  ans. 

Le  D”  Gault  de  Dijon  expose  le  cas  d’un  enfant  de  4  quatre  ans  qui 
depuis  2  ans  presente une  parotidite  canaliculaire  suppuree,  a  rechutes 
I’hiver,  disparaissant  ou  s’amendant  Pete  et  se  manifestant  par  une 
tumefaction  considerable  des  deux  parotides  et  issue  par  la  pressiori 
d’un  liquide  sero-purulent  abondant  par  les  orifices  des  deux  canaux 
de  Stenon  (qu’on  percoit  facilement  quand  faisant  serrer  les  dents, 
on  explore  le  bord  anterieur  du  masseter  contracte,  avec  deux  doigts 
mobilisant  b  canal  sur  le  muscle  durci).  ' 

Quelle  pathogenie  invoquer  ?  L’enfant  a  presente  des  orelllons  huit 
mois  avant  la  premiere  atteinte  avec  periode  intercalaife  complete- 
ment  calme.  Le  bougirage  des  deux  canaux  ne  revile  ni  calcul,  ni‘ 
retrecissement.  II  faut  probablement  incriminer  une  infection  ascen- 
dante  d’origine  buccale,  non  determinee. 

Quelle  conduite  tenir  ?  La  desinfection  de  la  bouche,  une  compres¬ 
sion  moderees,le  vidage  methodique  par  expression  ont  amene  seule- 
ment  une  amelioration.  La  suppression  de  la  fonction  parotidienne  par 
arrachement  des  deux  nerfs  auriculo-temporaux,  precede  classique 
depuis  I’observation  de  Leriche  concernant  un  adulte,  ne  serait  indi- 
que  chez  un  enfant  jusqu’alors  peu  incon^mode,  qu’en  cas  d’echec  per¬ 
sistant  des  moyens  ci-dessus. 

Jacques.  —  L'oesophagisme  chez  1 'enfant. 

Tandis  que  la  lltterature  medicaid  abonde  en  observations  d’oeso- 
phagospasme  chez  I’adulte,  elle  est  d’une  singuliere  pauvretd  en  ce 
quiconcerne  les  accidents  de  cette  nature  chez  I’enfant.  .  , 

L’auteur  se  basant  sur  deux  observations  personnelles,  incrimirie 
I’hyperchlorhydrie  comme  cause  provocatrice  de  la  contracture  et 
tend  aadmettrecomme  cause  predisposante  I’heredo-syphilis. 

Kowler.  —  Tumeur  du  voile  du  palais  en  entier  trait6e  par 
r^lectro-coagulation  (diathermie).  Recidive. 

J’ai  I’honneur  de  vous  communiquer  un  cas  de  tumeur,  a  aspect 
clinique  neoplasique,  qui  avait  envahi  le  voile  du  palais,  en  entier. 
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I’ayant  reduit  a  une  masse  informe.  A  la  base  de  la  luette  deformee, 
il  y  avail  une  perte  de  substance.  A  cel  endroit  le  voile  paraissait  p$r- 
fore  a  I’emporte  piece. 

Cette  tumeur  etait  dure,  rougeatre,  bosselee,  saignant  avec  facilite. 
11  n’y  avail  pas  d’adenopathie.  Elle  genait  le  malade,  pour  parler  et 
avaler.  Elle  paraissait  limilee,  par  la  partie  osseuse  du  palais,  sans 
aucun  empietement  sur  lui.  Lespiliers  etaient  intacts,  normaux. 

Ge  malade,  un  vieillard  de  84  ans,  M.  P...  A...,  ancien  magon, a  ete 
vu  par  moi,  pour  la  premiere  fois  le  8  decembre  1924.  II  habite 
Menton. 

Sous  I’anesthesie  locale,  que  j’ai  pratiquee  par  infiltration  avec  de 
la  Novocaine,  en  plusieurs  piqures  encerclant  la  tumeur  et  dans  la 
tumeur,  le  18  decembre  1924,  le  D'"  Julien,  noire  confrere  de  Nice, 
proceda  avec  moi  a  I’electro-coagulalion  de  la  tumeur  :  Par  un  trace 
fait  au  couteau  diathermique,  bordant  la  partie  adherente  du  voile, 
d’un  pilier  ^  I’aulre,  la  tumeur  fut  circonscrite.  Ensuite  des  raies 
profondes  furent  appliquees,  en  differents  sens,  dans  la  masse  de  la 
tumeur.  11  n’y  a  pas  eu  la  moindre  hemorragie. 

La  region  prit  une  teinte  blanchatre,  devint  oedemateuse  et  la 
tumeur  s’elimina  petit  a  petit,  les  jours  suivants.  Le  bord  osseux  du 
palais,  libre,  priva  du  voile,  oedematie  de  I’epaisseur  d’un  petit  doigt 
de  nouveau-ne,  avail  pris  une  forme  cylindrique.  Un  enduit  sereux 
jaun&tre  le  couvrait. 

Le  16  mars  1925  le  malade  revint  me  consulter  :  Je  ne  I’avais  plus 
vu  depuis  deux  mois.  A  I’examen  local,  une  masse  yolumineu.se,  ayant 
I’aspect  d’un  voile  infiltre,  paraissait  appendue  au  palais  osseux. 
Elle  formait  une  sorte  de  rideau,  scinde  en  son  milieu.  Elle  rappelait 
par  ses  caracteres  la  premiere  tumeur.  Pas  plus,  que  la  premiere  fois, 
il  n’y  a  pas  d’adenopathie. 

J’ai  propose  une  nouvelle  intervention  au  . malade,  mais  il  s’y  est 
refuse.  . 

Un  fait  particulier  ;  L’examen  histologique  d’une  parcelle  de  la 
tumeur  primitive,  pratique  par  M.  Ronchese,  de  Nice,  ancien  Chef  de 
laboratoire  a  I’hopital  Cochin  de  Paris,  coupes  revues  par  M.  le 
D"  Ameuille,  de  Paris  concluait  a  une  tumeur  infiammatbire  polykys- 
tique,  en  ces  termes  :  Des  fragments  de  la  tumeur,  ont  ete  fixes  au 
liquide  de  Dubosq-Brasil,  Indus  dans  la  paraffine  et  debites  au  micro; 
tome.  Les  coupes  ont  ete  colorees  a  I’hemateine-epsine  et  a  I’hemaTT 
toxyline  Van  Giesen.  L’examen  des  preparations  montre.  de  nom-r 
breuses  cryptes  glandulaires  tapisseesde  cellules  ,en  paHssade,  crypte,? 
noyees  dans  le  tissu  fibreux,  infiltre  par  endroils  de  cellules  inflam- 
matoires.  11  n’a  ete  constate  aucun  signe  de  degenerescence  maligne 
epitheliale  ou  conjunctive.  Il  s’agit  done  d’une  tumeur  inftammatoire 
polykystique. 

Malgre  le  resultat  benin  de  I’examen  histologique  de  la  tumeur,  sa 
recidiveconfirma  le  diagnostic  clinique. 

Dutheillet  de  Lamotiie  croil  que  dans  le  cas  de  I’auteur,  la  tumeur 
etait  trop  etendue  pour  obtenir  un  resultat  favorable,  la  dialhermo- 
coagulation  n’etant  pas  un  precede  atlaquant  specialement  la  cellule 
cancereuse,  mais  un  moyen  plus  commode  et  plus  energique  que  le 
bistouri . 
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Texier.  —  Sur  un  cas  de  sarcome  du  larynx  (corde  vocale) 
traite  par  la  radiotherapie  profonde  ;  guerison  depuis  trois 
ans. 


.  L’auteur  rapporte  le  cas  interessant  d’un  homme  de  77  ans,  se  plai- 
gnant  d’enrouement  et  parfois  d’aphonie. 

A  I’examen  du  larynx,  on  trouva  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un 
petit  pois,  grisatre,  sessile,  libre  de  toute  adherence  a  I’epiglotte,  sans 
ganglions. 

Apres  ablation  de  la  tumeur  presque  en  totalite,  I’examen  histolo- 
gique  revela  un  sarcome  a  grandes  cellules  fusiformes. 

Trade  par  la  radiotherapie  profonde,  le  malade  se  trouva,  au  bout 
d’un  mois,  tres  ameliore  au  point  de  vue  voix. 

A  la  fin  du  traitement  sa  voix  etait  redevenue  claire.  Son  larynx  reprit 
son  aspect  normal  au  bout  de  quelques  mois.  Depuis  trois  ans,  aucune 
recidive. 

Worms  a  eu  I’occasion  de  suivre  avec  M.  Reverchon  un  malade 
atteint  de  sarcome  pedicule  du  larynx,  implanle  au  niveau  de  la  region 
sous-glottique.  Extirpation  apres  laryngo-fissure,  puis  radiotherapie. 
L’evolution  clinique,  d’abord  d’apparence  assez  benigne,  pritensuite 
une  allure  extremement  rapide. 

Hautant.  —  Resultats  du  traitement  des  epitheliomas  du 
maxillaire  superieur  par  I’association  chirurgie-curiethe- 
rapie. 

L’auteur  donne  les  resultats  obtenus  dans  18  cas  d’epitheliomas  du 
maxillaire  superieur.  L’intervention  chirurgicale  est  necessaire  pour 
enlever  toutes  les  masses  cancereuses  et  faciliter  la  mise  en  place  des 
tubes  de  radium,  tres  exactement,  sur  toute  la  peripherie  de  la  tumeur. 
Elle  doit  egalement  resequer  les  massifs  osseux  envahis  par  le  cancer 
qui  seraient  atteints  d’osteo-radio-necrose  et  causes  d’accidents  de 
suppuration  parfois  mortals.  Une  dose  de  23  millicuries  en  moyenne 
esl  detruite  en  quatre  jours.  Elle  est  repartie  en  grand  nombre  de 
tubes,  15  en  general,  afin  d’etaler  la  dose  presque  uniformement  sur 
toutes  les  parois  de  la  cavite.  Neuf  malades,  soit  50  “/o,  sont  restes 
sans  recidive  ;  deux  d’entre  eux  sont  morts  d’autres  affections  ;  sept 
sont  actuellement  vivants  et  sans  recidive,  soit  38  “/o.  Les  cas  gueris 
datent  de  5  ans  a  18  mois. 

Sargnon.  —  La  radiumtherapie  dans  le  traitement  des 
tumeurs  du  naso-pharynx. 

L’auteur  apr^s  un  rapide  historique  de  la  question  qu’il  a  longue- 
ment  etudiee  depuis  dix  ans,  notamment  dans  son  rapport  en  1020, 
avec  Lannois,  et  dans  ses  recherches  avec  le  professeur  Berard,  rap- 
pelle  les  inconvenients  graves  des  operations  par  voie  interne  ou  par 
voie  externe,  faites  sur  lesfibromes  naso-pharyngiens  et  sur  les  tumeurs 
malignes  ressemblant  aux  fibromes  (tracheotomie,  ligature  de  la  caro- 
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tide,  hemorragies  graves,  parfois  mortelles,  frequence  des  recidives, 
difficultes  de  reoperation  dans  les  recidives). 

11  rapporte  12  cas  de  malades  traites  par  la  radiumtherapie.  II  pre- 
conise  surtout  actuellement  avec  Berard  la  radiumtherapie  sans  inter¬ 
vention  a  I’aide  de  tubes  mis  dans  le  naso-pharynx  et  la  partie  poste- 
rieure  de  cliaque  fosse  nasale,  dans  un  caoutchouc  sans  fin  bucco-nasal, 
tube  laisse  quarante-huit  heures  et  de  preference  bien  filtre  pour 
diminuer  dans  la  mesure  du  possible  les  accidents  de  necrose,  d’ail- 
leurs  peu  graves,  mais  qu’on  observe  parfois,  necrose,  qui  porte  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  voute  palatine  et  du  vomer. 

La  radiumtherapie  a  habituellement  une  action  definitive.  Elle  sup- 
prime  les  hemorragies  et  fait  fondre  la  tumeur,  c’est  le  traitement  de 
choix  a  I’heure  actuelle. 

Bien  entendu,  dans  les  tumeurs  diffuses,  ulcerees,  sarcomateuses 
ou  epitheliomateuses  qui  envahissent  surtout  au  niveau  des  parois 
laterales  et  sont  particulierement  terebrantes  pour  la  base  du  crane 
et  le  cerveau,  la  radiumtherapie  ne  donne  que  des  ameliorations  de 
tres  faible  duree  et  sans  aucun  resultat. 

Nen  et  Figi,  a  la  clinique  chirurgicale  des  freres  Mayo,  a  Roches¬ 
ter,  ont  depuis  1915  supprime  la  chirurgie  externe  en  pared  cas,  ils 
considerent  que  la  curietherapie  est  le  traitement  de  choix  des  fibro- 
mes  naso-pharyngiens  et  des  tumeurs  malignes  du  nasopharynx. 


SoucHET.  —  Tumeur  mixte  dysembryoplastique  du  voile  en 
voie  de  degenerescence  maligne  traiteeet  guerie  depuis  vingt 
mois  par  le  traitement  radiumtherapique  apres  echec  du 
traitement  chirurgical. 


L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  malade  presentant  une  volumineuse 
tumeur  ayant  envahi  la  presque  totalite  de  la  portion  droite  de  la 
region  velo-palatine  determinant  une  obstruction  nasale  bilaterale 
presque  complete,  du  fait  du  soulevement  du  plancher  des  fosses 


L’operation  permit  de  constater  I’adherence  de  la  tumeur  aux  tis¬ 
sue  environnants,  I’absence  de  capsule  ne  permit  pas  son  enucleation. 
Macroscopiquement,  le  neoplasme  se  presentait  sous  I’aspect  d’une 
gelee  sanguinolente  analogue  a  la  gelatine.  Microscopiqueraent  ; 
tumeur  mixte  caracterisee  par  I'abondance  du  tissu  muqueux  et  par 
des  amas  cellulaires  presentant  des  globes  comes. 

Recidive  trois  mois  apres.  Traitement  curietherapique  par  I’appli- 
cation  de  trois  aiguilles  de  bromure  de  radium  de  6  milligr.  5  et  de 
trois  aiguilles  de  3  milligrammes,  en  tout  28  mgr.  1/2,  laisses  en 
place  soixante-douze  heures.  Reaction  secondaire  intense,  tumefac¬ 
tion  de  la  face  et  du  cou,  hyperthermie,  mauvais  etat  general,  etc... 
iilimination  de  la  tumeur  trois  mois  apres  I’application  des  aiguilles. 
Perforation  palatine  secondaire,  du  fait  de  la  production  d’un  point 
■de  necrose  au  niveau  du  palais  dur. 

L’auteur  attire  I’attention  au  point  de  vue  diagnostic  sur  la  possi- 
bilite  de  confondre  ces  tumeurs  avec  le  phlegmon  peri-amygdalien. 
Au  point  de  vue  traitement,  tout  en  constatant  Texcellence  du  resul¬ 
tat  obtenu  par  la  radiumpuncture,  il  preconise  I’emploi  de  minuscu- 
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les  tubes  d’emanation  de  radium  enfonces  en  pleine  tumeur  a  Faide 
de  Fappareillage  de  Douglas  Quix,  de  New-York. 

H.  Proby.  —  Traitement  des  neoplasies  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  par  le  radium  et  la  radiotherapie  a  propos  de  huit 
observations. 

L’auteur  rapporte  sept  observations  de  neoplasmes  et  une  de  Lupus. 
Deux  cas  de  cancer  de  Foesophage  ont  ete  traites  par  69  milligrammes 
de  radium  pendant  vingt-quatre  heures,  les  resultats  immediats  sent 
bons,  mais  le  cancer  continue  son  evolution  et  les  resultats  eloignes 
sont  mauvais. 

Un  papillome  des  fosses  nasales  a  cellules  cylindriques  avec  quel- 
quesilots  sous-muqueux  est  traite  par  Fablatipnet  un  tube  de  radium 
endo-nasal  de  12  milligr.  5  avec  guerison. 

L’auteur  etudie  les  differents  modes  de  radiotherapie  semi  ou  tres 
penetrante  en  signalanl  la  methode  nouvelle  de  Goste,  radiotherapie 
a  travers  un  volet  cutane  a  dose  unique  et  massive.  II  a  traite  par  la 
radiotherapie  seml-penetranle  avec  succes  un  lupus  vegetant  du  npz. 

Un  sarcome  a  cellules  rondes  du  naso-pahrynx  diminua  par  la  radio¬ 
therapie  semi-penetrante  mais  ne  disparut  pas  completement.  Le  resultat 
fut  egalement  incomplet  pour  un  sarcome  de  Famygdale  recidivant  ; 
enfm  pour  un  cancer  extremement  etendu  du  pharynx  inferieur  et  du 
larynx,  il  s’adressa  a  la  radiotherapie  massive  a  travers  un  volet  cutane  ' 
apres  gastrolomie prealable  Farce  precede, on  donneune  dose  enorme 
(6.000  R.  par  heure  a  feu  nu  sans  Hltre.  Ce  cas  etant  desesper6,  on  ne 
peut  arreter  la  marche  extensive  du  cancer,  mais  cette  methode  donna 
un  resultat  excellent  dans  une  ulceration  arytenoidienne.  Histologi- 
quement,  il  s’agissait  d’une  dyskeratose  suspecte  de  degenerescence 
maligne.  Le  malade  regut  a  travers  un  volet  cutane  5,417  R.  en  une 
seance  de  6.500  R.  a  travers  la  peau  sans  gastrotomie.  Actuellement 
Fulceration  a  presque  disparu  et  le  malade  va  bien. 

En  remme  si  le  radium  est  decevant  pour  Foesophage,  il  donne  de 
bons  resultats  dans  les  cancers  de  cavites  0 -R.-L  la  radiotherapie 
est  parfaite  pour  le  lupus,  donne  des  ameliorations  pour  le  cancer 
etendu.  La  methode  Goste  reussit  dans  certains  cas  avec  des  doses 
massives  a  travers  volet  cutane  sans  filtre. 

Hirtz  et  G.  Worms.  —  Le  traitement  radiotherapique  des 
sinusites  et  perisinusites  chroniques. 

Les  auteurs  ont  tente  d’appliquer  aux  polysinusites  le  traitement 
par  les  rayons  X,  dont  on  sait  depuis  longtemps  Fheureuse  influence 
sur  les  processus  inflammatoires  chroniques  ainsi  que  Faction  sur  les 
cellules  glandulaires  et  les  tissus  de  nouvelle  formation. 

La  technique  employee  consista  dans  Fapplication  de  petites  doses 
(100  R.  ou  1/2  II.  par  champ)  d’un  rayonnement  assez  penetrant 
(30  centimetres  d’etincelle  equivalant  entre  pointes)  avec  filtration 
importante.  Deux  series  de  portes  d’entree  sont  irradiees  hebdoma- 
dairement :  Fune  comprand  trois  champs  faciaux  :  un  frontal,  deux 
maxillaires,  correspondant  aux  sinus  superficiels  ;  Fautre  serie  com- 
portant  deux  champs  temporaux  diriges  egalement  vers  la  region 
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sphenoidale  et  retrosphenoidales  ;  protection  convenable  sur  toutes 
les  autres  regions  du  visage,  en  particulier  pour  les  yeux.  Jamais 
aucun  trouble  special  ne  revela  une  action  nuisible  du  rayonnement, 
sur  la  region  hypophysaire. 

Les  resultats  favorables  de  ces  applications  absolument  inoffensives 
ne  sauraient  etre  mis  en  doute. 

Les  troubles  sensitifs  qui  sont  parmi  les  traits  les  plus  constants 
et  surtouLles  plus  carac.teristiques  de  certaines  varietes  de  sinusites 
profondes  et  paraissent  relever  surtout  d’un  processus  de  «  perisi- 
nusite  »  se  sont  montres  les  plus  accessibles  au  traitement  radiothe- 
rapique. 

Cephalees  profondes,  migraines,  nevralgies  trigeminales  surtout 
tres  douloureuses,  paresthesies,  fatigabilite,  troubles  subjectifs  des 
organes  des  sens  ont  presente  une  retrocession  mdiscutable  parfois  a 
la  suite  d’un  tres  petit  nombre  de  seances. 

Les  auteurs  presentent  un  certain  nombre  d’observations  prouvant 
Taction  antialgique  remarquable  des  rayons  de  Kontgen  dans  ces 
troubles  d’origine  sinusiennes.Les  manifestations  objectives  et  en  par¬ 
ticulier  les  phenomenes  secretoires  sont  parfois  eu.x-memes  ameliores 
en  meme  temps  que  les  troubles  de  la  sensibilite.  Les  auteurs  ont 
constate  dans  certains  cas  une  reduction  rapide  et  progressive  des 
secretions  nasales  et  pharyngees,  mais  non  la  disparition  de  la  dege- 
nerescence  polypoide  des  muqueuses.  Les  ameliorations  tres  nettes 
realisees  par  la  radiotherapie  paraissent  aux  auteurs  suffisamment  con- 
vaincantes  pour  justifisr  Tirradiation  de  Tethmoide  posterieur  et  du 
sphenoide  au  cours  de  certains  syndromes  oii  Touverture  chirurgicale 
de  ces  cavites  etait  parfois  indiquee. 

Gault. —  Considerations  sur  quelques  cas  d'epitheliomas 
des  premieres  voies  respiratoires. 

Le  Gaultde  Dijon  qui  emploie  depuis  quatreans  le  radium  dans  le 
traitement  des  neoplasies  malignes  des  premieres  voies  respiratoires, 
non  justiciables  du  bistouri,  croit  pouvoir  conclure  de  Tetude  des  cas 
traites  que,  si  a  cote  d’un  certain  nombre  de  succes  durables.  Ton  a 
echecs  frequents,  aprei  la  plupart  du  temps  des  ameliorations  momen- 
tanees,  cela  tient  tres  souvent  a  la  difficulte  fetant  donne  la  quanlite 
insuffisante  du  radium  existant  actuellement)  d’observer  dans  tons  les 
cas  les  commandements  formules  par  Regaud  et  il  estime  que  prati- 
quement,  pour  triompher  il  faut : 

1“  Eviter  tout  delai  relatif  au  diagnostic  et  a  la  decision  4  prendre, 
done  disposer  d’une  organisation  suftisante  pour,  apres  avoir  fait 
biopsie  autant  que  possible  des  le  premier  examen,  obtenir  le  resul- 
tat  histologique  dans  les  quelques  jours  qui  suivent. 

2“  N’entreprendre  un  traitement  que  si  Ton  a  la  quantite  jugee  suf- 
fisante  de  radium,  sinon  s’abstenir. 

3“  Gependant  si  Tideal  est  le  radium  externe,  methode  simple  et 
non  penible,  mais  grande  depensiere  de  tubes,  il  est  possible  par 
une  technique  appropriee  d’utiliser  au  mieux  le  radium  dont  on  dis¬ 
pose  en  recourant :  a)  a  Tablation  prealable  des  ganglions  b)  en  asso- 
ciant  a  la  methode  externe  la  mise  en  place  par  voie  endoscopique  au 


128 


SAVANTES 


point  d’election,  de  tubes  de  radium  pouvant  etre  etages  a  volonte, 
tubes  bien  supportes,  si  retenus  en  haut  par  rattachement  d’un  fil 
fort  a  une  boule  narinaire  perforee,  ils  sont  attires  en  bas  pai*  la 
pesanteur  d’un  fil  a  plomb  sejournant  dans  I’oesophage  ou  d’un  fil 
passant  a  travers  un  orifice  de  traoheolomie,  methode  bien  moins 
penible  que  le  support  par  sondes  et  n’entravant  pas  I’alimentation 
non  plus  que  la  respiration.  Bien  entendu  tons  les  moyens  d’usage 
pour  eviter  ou  limiter  la  radio-reaction  du  cote  des  muqueuses  seront 
mis  en  oeuvre. 

Bourguet.  —  Presentation  d’operes. 

Le  D''  Bourguet  presente  un  certain  nombre  d’operes  ayant  subi 
une  intervention  intracranienne:  une  femme  a  quiil  a  enleve  un  kyste 
(toenia  de  pore  enkyste)  dans  la  frontale  ascendante,  un  bomme  qu’il 
a  trepane  pour  une  meningite  sereuse  circonscrite  de  la  Region  pre- 
rolandique,  une  femme  a  qui  il  a  ponclionne  le  ventricule  moyen  k 
travers  le  corps  calleux  pour  stase  papillaire,  une  femme  operee 
depuis  quinze  mois  de  tumeur  hypophysaire  par  la  methode  de 
Hirsch,  deux  femmes  ayant  subi  une  neurotomie  retrogasserienne 
chez  I’une  avec  conservation  de  la  racine  motrice,  chez  I’autre  avec 
section,  enfin  2  cas  d’evidement  labyrinthique  ou  les  symptdmes  ver- 
tigineux  etaient  tres  accuses  chez  I’une  depuis  quatre  ans,  chez 
I’autre  depuis  dix-huit  mois. 


A.  Nepveu.  —  Note  sur  I’oto-rhino-laryngologie  aux  Etats- 
Unis  et  au  Canada. 

L’auteur  rapporte  les  resultats  d’un  voyage  d’etudes  qu’il  fit  aux 
Etats-Unis  et  au  Canada,  jusqu’au  Pacifique.  II  met  en  lumiere  I’uni- 
formite  de  la  pratique  oto-rhino-laryngologique  americaine  d’un  bord 
a  I’autre  des  continents  ;  les  differences  qui  separent  de  nos  habi¬ 
tudes  les  offices  et  les  hopitaux  des  specialistes  d’oulre-mer.  II  insiste 
sur  le  luxe  des  hopitaux,  la  qualite  de  I’assistance  pretee  au  chirur- 
gien,  la  perfection  de  la  technique  et  de  I’inslrumentation,  I’impor- 
tance  peut-etre  excessive  donnee  aux  methodes  de  laboratoire.  Au 
point  de  vue  technique,  il  signale  particulierement  les  interventions 
intracraniennes,  les  resultats  de  la  methode  du  blood  cloth  pour  la 
trepanation  mastoidienne,  la  perfection  de  la  broncho-oesophagosco- 
pie,  pratiquee  avec  I’instrumentation  de  Jackson.  En  revanche,  la 
iimidite  relative  des  operations  endo-nasales,  la  complication  des 
methodes  appliquees  au  sinus  maxillaire,  et,  malgre  I’extreme  habi- 
lete  des  operateurs,  I’amygdalectomie  totale,  auquel  il  reproche  sa 
duree  et  ses  complications,  I’ont  moins  seduit.  (La  fm  dans  le  n°  de 
mars  1926).  Camus. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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Travail  de  la  Clinique  otologique 
DE  l’hoi'Ital  MUNICIPAL  DE  CoPENHAGUE  (Chef  S.  H.  Myginil). 


OBSERVATIONS  AU  SUJET  DE  DEUX  GAS  D’ABGES  GEREBELLEUX 
OPERES  D'APRES  la  METHODE  DE  LEMAITRE 

Par  Robert  LUND 


II  faut  commencer  par  citer  I’observation  suivaate  ; 

G.  B...,  garQonde  9  ans.  Aaterieurement  bienportant.  Fevrier  1924, 
suppuration  aig'ue  deroreillemoyenne  droite,  rapidement  guerie  apres 
incision  de  la  membrane  tympanique.  l 

2  avril  1924,  —  Douleurs  k  T’oreille  gauche,  39°,  meme  soir  flux 
d’oreille.  Temperature  lendemain  matin  37“4,  on  incise  cependant  la 
membrane  tympanique,  car  il  y  avail  douleur  dislincte  quoique  faible 
au  proc.  mast.,  ensuite  flux  aboridant  de  I’oreille  gauche. 

6  avril  1924.  —  Douleurs  a  Toreille  droite,  38",  lendemain  matin 
ecoulemeiit,'  37°4,  auouhe  douleur  repondant  au  proc.  mast.  dr. 

7  avril'  1924. —  Soir  39"3.  Signe  de  Kernig,  "  apprehension  de  la 
lumiere,  maiix  de  tele.  On  fait  la  resection  des  proc.’  maist  dt.  et  g. 
Processus  d’inflammation  aigue  etelendue  qui,  au  c6te  gauche,  a  attaint 
le  sinus  sigmoide,  qui  est  decouvert  a  un  endroit  d’apparence  plus 
sombre  qu'il  n’est  normal ;  on  y  remarque  la  formation  de  trombus 
solide.  La  veine  Emissaire  mast,  est  lesee,  pas  de  saignement.  Le  sinus 
n’est  pas  ouvert,  Au  c6te  droit  le  sinus  avail  un  aspect  normal. 

Apres  Toperation,  la  temperature  baissait  en  lysis ;  elle  etait  normale 
au  bout  de  deux  semaines.  Apres  I’operalion  Tenfant  se  porlait  bien, 
mais  il  manquail  d'appetil  et  il  maigrissail  un  peu  ;  de  plus  quand, 
apres  deux  semaines,  il  essaya  de  se  lever,  on  fut  frappe  par  sa . 
demarche  incerlaine  quoique  sans  tendance  prononcee  a  chancelei* 
(ceci  fut  attribue  —  a  tort  —  a  la  longue  maladie).  Il  sortit  de  rh6- 
pital  le  27  avril  1924.  Des  sa  sortie,  dans  les  journees  des  28  avril 
1924  et  30  avril  1924,  la  temperature  s’eleve  de  nouveau  a  38-39“4. 
de  plus  reapparition  d'apprehension  de  la  lumiere,  de  maux  de  tele 
precipites,  le  pouls  un  peu  plus  lent  que  la  temperature  correspon- 
dante  :  (80-90).  30  avril  ;  on  faitune  ponction  lombaire;  on  trouve 
6/3  monocytes,  Tophtalmoscopie  marquail  ce  meme  soir  oedeme  papil- 
laire  double  et  ily  avail  raideur  de  nuque  evidente,  faible  symptome 
de  ffer/u'gr,  aucun  signe  de  Babinski,  temperature  39“1 ;  il  fut  admis  de 
nouveau  a  Thopital  avec  le  diagnostic  abces  cerebelleux.  L’aspect  da  , 
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la  maladie  etait  transforme  a  I’arrivee  a  I’hdpital.  Le  patient,  ante- 
rieurement  apathique,  s’interesse  a  ce  qui  I’entoure,  la  lumiere  ne  le 
gene  plus,  aucune  raideur  de  nuque,  pas  de  maux  de  tete.  La  tempe¬ 
rature  avait  baisse  a  37“7,  pouls  88.  La  cavite  de  la  plaie  operatoire 
est  fraichement  granuleuse  des  deux  c6tes.  II  y  avait,  avec  I’ouie  a 
peu  pres  normals,  un  grossier  nystagmus  horizontal  a  gauche,  en 
regardant  a  gauche.  Les  parents  expliquerent  que  ce  changement  sin- 
gulier  s’etait  opere  en  cours  de  route  a  rh6pital  :  il  avait  tout  a  coup 
declare  que  laluradere  ne  le  genaitplus  et  que  ses  maux  de  teteavaient 
disparu. 

Au  changement  depansementle  lendemain  matin  (1®''  mai)  jetrouvai 
un  point  jaune,  repondant  au  milieu  de  la  partie  verticals  du  sinus 
sigmoid,  sin.  ;  en  y  introduisant  la  sonde,  on  penetrait  dans  une 
cavite  d’abces  de  grosseur  d’une  amende,  aux  parois  lisses,  en  elar- 
gissant  I’ouverture  le  pus  sechait.  En  outre,  on  pouvait  voir  que,  dans 
la  cloison  mediale  de  la  cavite  de  I’abces,  centre  le  cervelet,  il  y  avait 
un  orifice  de  fislnle,  de  la  grosseur  d’une  aiguille  a  tricoter,  condui- 
sanl  il  un  abces  cerebelleux  de  2  a  3  centimetres  de  profondeur.  Sans 
agrandir  aucunement  Torifice  de  la  fistule  on  mit,  a  travers  la  iistule, 
une  bandelette  de  caoutchouc  tres  mince  le  long  de  laquelle  le  pus 
s’ecoula.  Depuis,  bien-etre  complet  et  temperature  normals.  Il  fut 
traile  dans  la  suite  par  applications  de  compresses.  On  augmentait  de 
jour  en  jour  I’epaisseur  du  drain  jusqu  a  ce  qu’on  eut  atteint,  en 
quatorze  jours,  une  epaisseur  de  6  a  8  millimetres.  En  photographiant 
aux  rayons  X  la  cavite  de  I’abces,  apres  injection  de  Lipijodol,  on  se 
convainquit  que  la  cavite  de  Fabces  etait  reduite  a  un  canal  autour 
du  drain;  le  canal  etait  sterile.  Ensuite  on  enleva  le  drain.  La  plaie  se 
ferma  en  peu  de  jours. 

Actuellement,  quatorze  mois  apres,  le  gar?on  se  ports  tout  a  fait 
bien.  L’ouie  est  normals  et  les  cicatrices  fermes  et  lineaires  derriere 
chaque  oreille.  L’cedeme  papillaire  aux  deux  yeux  disparaissait  com- 
pletement  dans  I’espace  d’environ  cinq  mois  de  sorte  que  le  fond  de 
I’oeil  est  actuellement  normal. 

Cette  observation  est,  a  ce  qu’il  me  semble,  int^ressante  k 
plusieurs  points  de  vue. 

Cinq  jours  apres  le  d^but  d’une  suppuration  aigue  de  Foreille 
moyenne,  une  m4ningite  menapante  indique  la  resection  de 
ToreiUe  gauche  oii  on  trouve  une  trombose  de  sinus,  comme  com¬ 
plication  intracranienne  ;  en  m4me  temps  on  fait  la  resection  du 
proc.  mast,  droit,  oil  la  suppuration  de  I'oreille  moyenne  dale 
(Tun  jour;  Id  aussi  on  constale  une  osldite  aigue  ires  dtendue.  ■ 

Je  suis  convaincu  que  I’enfant  evita  une  complication  intracra¬ 
nienne  Tenant  de  I’oreille  droite,  ou  rost4ite,  en  vingt-quatre 
heures  avait  atteint  jusqu’au  sinus,  en  ce  qu’il  y  eut  de  suite 
operation  de  ce  c6t4  en  m4me  temps  qu’h  gauche.  Je  saisis  focca- 
sion  de  faire  ressortir  h  nouveau  ce  que  j’ai  appris  dans  nombre 
de  cas  au  cours  de  cette  derniere  ann4e,  que  la  rdseclion  du  proc. 
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masl.  ;  faile  de  tres  bonne  heure,  mdme  oil  Von  n'a  pas  directemmt 
Cl  craindre  une  complication  inlracranienne.,  serait  souvent  pour  nos 
patients  d'une  importance  inappreciable  purement  prqphy.laclique, 
car,  par  cela  mime,  on  serait  en  Hat  d'iviter  la  sappuration  chr.o- 
nique  deloreille  moyenne  et  de  ses  suites  fatales. 

Si  nous  revenons  a  la  relation  de  maladie  citee  plus  haut,  on 
remarquera  qu’il  ne  fut  pas  fait  de  risection  du  sinus  malgr.4  la 
presence  d’un  trombus  solide.  G’est  une  question  qui,  en  ces  der- 
ni^res  ann4es,  a  6te  pas  mal  discutee  et  le  radicalisme  qui  n 
pr^c6de,  a  du,  plusieurs  endroits,  faire  place  a  un  traitement 
plus  conservatif  du  sinus  sigmoide  trombose.  Ceci  s’exprime 
entre  autre  dans  Voss  «  Lasse  den  Trombus  in  Rahe'i'i.  A  la  clinique 
otologique  de  I’hdpital  municipal,  quelques  cas  venaient  d’etre 
traites,  et  avec  un  bonresultat,  sur  ce  principe.  Un  maitre  oto- 
logiste  tel  que  Jansen  (1)  se  met  r4cemment  a  un  point  de  vue 
assez  conservateur  car,  au  cas  ou  il  y  a  un  trombus  solide,  il  lui 
parait  inutile  d’ouvrir  le  sinus,  except4  s’il  y  a  4tat  pyoh4mique 
grave. 

Ce  n’est  done  pas  a  la  14gere  que  je  n’ai  pas  ouvert  le  sinus,  et 
I’effet  imm4diat  de  I’operation  4tait  aussi  satisfaisant  que  pos¬ 
sible  car  I’etat  meningitique  de  I’enfant  cessa  aussit6t.  Cepen- 
dant  comme  on  le  voit  par  cette  relation  de  maladie,  je  dus  Je 
regretter ;  car,  du  sinus  trombose,  se  d4veloppa  un  abces  au  cer-' 
velet,  sans  doute  par  un  affaiblissement  purulent  de  la  partie 
centrale  du  thrombus,  car,  la  temp4rature  normale  apres  rop4- 
ration,  nous  fit  voir  que  les  extr4mit4s  du  thrombus  s’organisait 
solidement. 

De  sorte  que,  comme  l’4crit  Eorner,  si  un  trombus  bien  term4 
suppure  dans  son  milieu,  il  n’y  a  pas  a  craindre  d’infection  g4n4- 
rale  mais  par  centre  le  danger  d’une  m4ningite  ou  d’un  abces  au 
cerveau  augmente.  Et  mon  cas  mo'ntre  que  mime  s’ii  ny  a  pas 
lerqperalure  pyohemique  et  si  on  va  jusqu’d  supposer  une  forma¬ 
tion  solide  du  trombus,  on  ne  peul  coasiderer  comme  suffisanl, 
ainsi  quon  le  pretend  de  plusieurs  cdlis,  de  de'eauvrir  la  partie 
trombosee  de  la  veine.  Je  pense  done  que  dans  des  cas  analog.ues 
il  vaut  mieux  ouvrir  largemenl  le  sinus  sans  loutefois  toucher  au 
trombus  si  celui-ci  ne prisenle  pas  <de  signe  d'qffaiblissement. 

Mon  cas  presente  un  exemple  fort  typique  d’un  abces  du  cer¬ 
veau  avec  une  transition  marqu4e  d’un  4tat  latent  h  pen  pres 
d4pourvu  de  symptdmes  (uniques  synapthmes  :  manque  d’ap- 

1.  iJanzen  und  Kobrak,:  Praktische  Ohranheilkunde,  191&. 
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p4tit,  amaigrissement,  leger  desiquilibre)  a  un  etat  manifeste 
avec  sympt6mes  tres  significalifs.  Ceux-ci  ^taient  :  tres  forts 
maux  de  tete,  apprehension  de  la  lumiere  et  raideur  de  nuque, 
en  outre  cedeme  papillaire;  done,  en  tout  cas,  en  ce  qui  con- 
cerne  les  3  premiers  sympt6mes,  typique,  sympomes  de  menin- 
gite.  En  meme  temps,  il  n’y  avait  que  2  cellules  par  millimetres 
cubes  de  liquide  c4phalo  rachidien,  ce  qu’on  aurait  pu  s’imaginer 
etre  du  a  une  fermeture  en  has  centre  I’espace  mddullo-spinal,  si  la 
relation  de  maladie  ne  demontrait  pas,  que  la  situation  etait  autre 
et  que  les  2  cellules  repondent  en  realite  precisement  a  ce  qui 
setait  passe  intracraniellement.  En  realite,  il  n’y  avait  pas  de 
meningite,  mais  seulement  un  abces  au  cervelet;  celui-ci,  ou  la 
pression  de  celui-ci  sur  son  entourage,  se  manifestait  par  ces 
symptomes,  generalement  consider4s  comme  des  phenomenes 
purement  meningitiques. 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  le  cas  qui  nous  occupe  est 
que  nous  avons  un  abces  du  cervelet  qui,  h  un  certain  moment, 
qu’on  pent  fixer  d’une  fagon  precise  —  nous  voulons  dire  au 
cours  d’un  transport  de  peu  de  duree  a  I’hdpital  —  perce,  non 
pas  dans  les  espaces  sous-arachnoidiens,  mais  dans  le  sinus  centre 
lequel  il  y  avait  soudure  prealable.  A  I’instant  meme  ou  I’abcfes 
perce,  les  maux  de  t^te,  apprehension  de  lumiere,  raideur  de  nuque 
cessent  et  la  temperature  revient  vers  la  normals  :  (au  cours 
d’une  heure  elle  baisse  de  39  ’4  h  37°7).  Bref,  tons  ces  symptdmes 
qui  id,  et  dans  des  cas  analogues,  font  connatlre  le  degre  manifeste 
et  sont  conside'res  comme  symptdmes  d’une  ouverture  de  V abcis  du 
cerveau  dans  t’espace  sous-arachnoidien  avec  sa  suite  de  meningite 
secondaire,  se  montre  done  dre  id  un  effet  direct  de  t'abces  cerdbel- 
leux  mime,  e’est-a-dire  des  symptdmes  tout  locaux.  Ce  qu’il  y  a  de 
singulier  —  quoique  d’assez  frequent  —  e’est  qu’il  en  va  tout 
autrement  de  I’cedeme  papillaire  :  avant  I’ouverture  de  I’abces  sa 
presence  n’etait  que  faiblement  indiquee,  mais  par  suite  de  cette 
ouverture,  elle  se  developpa  notablement  les  jours  suivants  pour 
rester  ensuite  stationnaire  pendant  plusieurs  semaines  et  ne  dis- 
paraitre  completement  que  tres  lentement.  Ainsi  I’oedeme  papil¬ 
laire  parait  etre,  h  un  hien  moindre  degre  que  les  autres  symp- 
t6mes,  un  effet  direct  de  I’abces  —  quoique  en  general  on  ait 
I’habitude  de  penser  plut6t  tout  le  coutraire.  Si  nous  parlons  ici 
en  detail  de  ces  phenomenes,  e’est  pour  montrer  que  nous  devons 
peut-etre  revoir  notre  point  de  vue  sur  les  causes  dont  depend 
I’apparition  des  symptomes  de  I’inflammation  intracranienne. 
Quiconque  s’occupe  de  la  question  des  meningites  croit  savoir. 
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qu’en  realite,  nous  sommes  ici  sur  un  terrain  tres  incertain  en 
ce  qui  se  rapporte  ti  la  symptomatologie.  De  sorte  qu’il  n’est 
pas  rare  qu’on  s’etonne  du  disaccord  qui  existe  souvent  entre 
les  differents  symptdmes,  surtout  entre  les  rapports  du  liquids 
cephalo-rachidien  et  les  symptdmes  cliniques  meningitiques  ;  car, 
comme  I’a  fait  ressortir  Holger  Mygind,  on  pent  trouver  un 
liquids  cephalo-rachidien  trouble  sans  qu’il  y  ait  symptomes 
meningitiques  ;  ou,  comme  dans  le  cas  present,  ce  qu’on  consi¬ 
ders  d’habitude  comme  une  meningite  clinique  clairement  pro- 
noncde  avec  un  liquids  cephalo-rachidien  normal.  Ce  desaccord 
apparent  s’explique  parfois  comme  Ic  montre  notre  cas.  Car  ces 
symptdmes,  consideres  comme  phenomenes  meningitiques,  sont 
dus  en  realite  h  Taction  de  Tabces  meme  du  cervelet. 

Comme  on  le  voit  le  traitement  de  Tabces  cdrebelleux  a,  dans 
ce  cas,  differe  de  Tordinaire.  On  a  Thabitude,  dans  les  cas  d’abces 
cerebraux,  de  fairs  la  trepanation  en  grande  extension,  ouvrir 
la  dure-mere  et  veiller  a  un  drainage  aussi  abondant  que  possi¬ 
ble.  On  a  pratique  ici  la  methods  de  Lemaitre  pour  le  traite¬ 
ment  des  abces  cdrebraux  et  cerebelleux :  «  exclusion  des  espaces 
sous-ara,chnoidiens  » . 

Avant  de  parler  plus  avant  de  la  methods,  je  vais  encore  citer 
brievement  un  cas  d’abcds  auriculaire  du  cervelet  operd  par  moi 
sur  les  memes  principes,  alors  quej'etais  assistant  a  la  clinique 
otologique  de  Thopital  municipal  de  Copenhague. 


V.  H...,  garoon  de  12  ans,  admis  a  la  clinique  le  18  oclobre  1922, 
le  18  novembre  1922. 

Maladie  de  coeur  et  lievre  arthritique  six  ans  auparavant  Dans  les 
deux  dernieresannees  douleurs  et  ecoulementsperiodiques  de  Toreille 
droite.  Depuis  qualre  jours  reapparilion  des  douleurs,  temperature 
elevee  (.‘19’’4),  maux  de  tete,  vomissements  repetes,  en  outre  au  cours 
des  douze  dernieres  heures,  flux  de  Toreille  droite. 

Temperature  a  Tadmission  a  Thdpital  38°, 5.  Est  pale,  a  du  reste 
Taspect  naturel.  Secretion  purulente  nauseabonde  de  Toreille  droite. 
Legere  douleur  de  Tapophyse  mastoide  droite.  Pas  de  nystagmus 
spontane.  Voix  chuchote;  oreille  droite  ;  0.  Voix  ordinaire  oreille 
droite  :  ad  aurern.  Pas  de  symptomes  de  meningite.  Dissonnance  sys- 
tolique  a  apex  cordis.  Rien  a  remarquer  du  reste  a  Texamen  du 
malade. 

A  Toperation,  sil6t  apres  Tadmission,  on  Irouve  une  fistule  dans 
le  meat  auriculaire  externe  en  arriere,  osteite  chronique  et  aigue 
etendue  jusqu’au  siii'.n  eta  la  dure-mere  dcvant  le  sinus.  Deux  fistules- 
au  canal  demi-circulaire  lateral.  La  dure-mere  est  ici  —  de  meme  que 
le  sinus  —  garnie  d’epaisse-i  granulations  Au  milieu  du  triangle,  cir- 
conscrit  par  le  sinus  petreux.  sup.,  le  sin.  sigmo’ide  et  le  labyrinthe- 
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(Itiaiigle  de  Traulmann),  ontrouve  une  fistule  dans  la  dure-mere  d’ou 
s’echappe  un  pus  nauseabond.  On  elargit  Ires  insensiblement  la  fistule 
Au  Bondage  onarriveaunabces  cerebelleux  de  2cm.  l/2a3centimetrea 
de  profondeur.  On  place  a  Iravers  la  fistule  un  drain  de  caoutchouc 
tres  mince.  Resection  du  sinus,  pas  deformation  de  trombus.  On  appli¬ 
que  des  compresses  et  ondionne  du  serum,  sous-cutane.  A  la  ponction 
lombaire  on  trouve  3p9/3  cellules,  un  peu  plus  de  lymphocytes  que 
de  leucocytes. 

Ensuite,  en  peu  de  jours,  il  elait  afebrile.  II  n’y  avait  pas  de 
symptomes  de  meningite,  excepte  un  peu  de  raideur  de  nuque  le  len- 
demain  de  I’operation.  II  y  avait  en  outre  du  nystagmus  du  2®  degre  a 
gauche,  d'indicatdon  a  droite  aux  extremites  superieures,  dysdiado- 
cocinesie  a  la  main  droite,  legere  nevrit  optique. 

Ghangement  journalier  de  pansements  et  augmentation  graduelle 
de  I’epaisseur  dud  ain  jusqu’a  une  epaisseur  d’un  centimetre  a  peine. 
Vingt-deux  jours  apres  on  enleve  le  drain,  la  cavitedansle  cervelet  etant 
devenue  tres  superficielle  et  sans  secretion  proprement  dite. 

II  sortit  bien  portant  de  I’hopital.  Six  mois  aprSs,  a  I’examen  on 
notait  :  cavite  dans  roreille  moyenne  et  I’apophyse  masto'idienne  epi- 
dermisee.  Pas  de  prolapsus.  La  plaie  auriculaire  en  arriere  se  ferme 
lineairement. 


La  m4thode  de  Lemaitre pour/’ exc/asfo/z  c?eses/)aces sous-amc/t- 
notdiens  consiste  en  ce  que  les  meninges  ne  sent  pas  incisees 
mais  ponctionnees  h  I’aide  d’une  canule  coupante  k  I’endroit  ou 
I’abces  est  suppose  se  trouver  eontre  la  dure-mere  ;  on  aspire 
ensuite  avec  la  seringue  de  Pravaz  et,  si  I’aspiration  n’amene  pas 
de  pus,  on  rdpete  la  ponction  jusqu’a  ce  qu’on  ait  trouv6  I’abces, 
ensuite  on  introduit  une  sonde  creuse  le  long  de  laquelle  le  pus 
s’ecoule  ;  I'endroit  ponctionne  n;  doit  a  aucun  prix  ilre  elargi,  on 
met  seulement  un  drain  de  caoutchouc  filiforme,  I’irritation 
produite  par  celui-ci  fait  qu’il  se  forme  une  barriere  de  granu¬ 
lation  autour  de  la  fistule  jusqu’h  I’abces.  On  change  journelle- 
ment  et  on  augmente  graduellement  I’^paisseur  du  drain  de 
caoutchouc  jusqu’h  ce  qu’on  ait  atteint  une  dpaisseur  de  6  a 
7  millimetres  au  cours  de  deux  a  trois  semaines  ;  a  la  suite  de 
quoi  le  malade  se  trouve,  suivant  I’expression  de  Lemaitre,  «  en 
excellente  voie  de  gudrison  ». 

La  durde  du  drainage  depend  entre  autres  de  la  grosseur  de 
I’abces,  qui  se  retrdcit  graduellement.  A  la  fin  il  ne  pent  que 
tout  juste  contenir  le  drain,  ce  dont  je  me  convainquis  dans  I’un 
des  cas  cit6s,  en  injectant  du  lipojodol  k  travers  le  drain  et  en  le 
photographiant  aux  rayons  X.  En  etant  arrive  Ik  et  comme  du 
reste  le  canal  de  drainage  se  montrait  sterile,  je  laissai  la  plaie 
se  fermer.  Dans  les  2  cas  operas  par  moi  il  y,  eut  gudrison  com- 
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plete  pendant  la  duree  de  I’observation  qui  snivit  Toperation  ; 
dix  mois  pour  I’un  et  de  deux  ans  pour  I’autre. 

La  methode  de  Lemaitre  considerde  au  point  de  vue  otochirur- 
gical  forme  une  ligne  directe  de  developpement  sur  la  voie  ou  nous 
conduisit  Korner  en  1889  et  par  quoi  I’abces  auriculaire  du  cer- 
veau  passa  graduellement  de  la  main  du  chirurgien  k  celle  de 
I’otologisle,  car,  il  demontra  que  «  presque  tous  les  abces  auri- 
culaires  du  cerveau  se  trouvent  tout  pres  du  point  ou  se  trouve 
de  la  suppuration  primaire  dans  I’oreille  ou  dans  I’os  temporal 
et  sont  souvent  en  rapport  ddmontrable  avec  celui  ci  ».  11  etait 
done  donnd  que  la  voie  par  laquelle  il  faut  se  diriger  pour  cher- 
cher  I’abces  est  la  cavite  du  tympan  malade  ainsi  que  I’apophyse 
mastoidien. 

Done,  alors  meme  qu’il  n’y  a  pas  direetement  de  fistule  de 
I’abees  du  eerveau  a  la  dure-mere,  comme  dans  les  2  eas  pree^dent, 
on  pent  eependaiitjle  plus  souvent  par  I’examen  operatoire  —  entre 
autres  I’aspeet  de  la  dure-mere  —  determiner  le  point  a  ponetion- 
ner.  11  faut  relater  que,parmi  30 eas d’abees aurieulaires du  eerveau 
proprementditSjtraitesiila  eliniqueotologique  de  I’bbpital  muniei- 
pal,  on  trouva  dans  12  eas  une  fistule  dans  la  dure-mere  jusque 
dans  I’abees  du  eerveau.  Dans  10  eas  on  ne  trouva  qu’une  partie  de 
dure-mere  maladivement  transformee,  deeoloree  ou  eouverte  de  gra¬ 
nulation  r4pondant  au  plafond  de  la  oavite  du  tympan  ou  k  I’au- 
tre,  ddsignant  la  loealisation  de  I’abees.  Dans  3  eas  la  dure-mere 
ne  fut  pas  mise  a  nu  (abees  eomme  a  la  section).  Dans  1  eas 
I’abces  se  forma  d’abord  dans  une  prolapsus  cerebral.  G’est-a-dire 
que  dans  4  eas  sur  30  seulement,  I’op^ration  ne  donna  aucun 
point  de  repere  ou  on  aurait  pu  cbercher  I’abces  par  la  ponc- 
tion  a  travers  la  dure-mere. 

Quant  a  I’abces  auriculaire  du  cervelet,  la  situation  est  la  sui- 
vante  que,  sur  16  eas  trailds  a  la  clinique  on  indiqua  dans  5 
d’entre  eux  une  fistule  dans  la  dure-m^re  et,  dans  3  autres  eas, 
I’aspect  pathologique  de  la  dure-mere  indiqua  le  point  de  repere 
de  I’abces,  dans  4  eas  la  dure-mere  ne  fut  pas  decouverte  (abces 
reconnu  apres  deces),  enfin  dans  4  eas  la  dure-mere  etait  saine. 
Dans  3  de  ceux-ci  I’abc^s  cerdbelleux  6tait  labyrinthogene. 

Ainsi  on  pent  voir  qu’il  n’est  pas  trop  de  dire  que  I'examen 
operatoire  donnera,  dans  la  pluparl  des  cas,  des  points  de  repere 
suffisants  pour  savoir  oil  la  ponction  d  travers  la  dure-mere  doit 
s’operer,  de  sorte  qu’il  serait  b  peu  pres  inutile  de  cbercher  long- 
temps,  au  cas  oil  il  y  aurait  vraiment  abces. 

Parmi  nos  16  cas  d’abces  cerebelleux  6  (7?)  emanaient  du 
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sinus  trombose,  3  de  ces  derniers  s’etaient  fraye  un  passage  fls- 
tuleux  dans  le  sinus,  7  (8?)  etaient  labyrinthogenes.  Dans  2  cas 
I’abcesemanait  de  la  dure-mere  respectivement  devant  et  derriere 
la  partie  verticale  du  sinus.  Cela  veut  done  dire  que  dans  la  plu- 
part  des  cas  on  doit,  avec  la  ponction,  aller  a  travers  la  dure- 
mere  dans  le  voisinage  du  sac  endolymphatique  et  le  canal  demi- 
circulaire  post^rieur  apr^s  la  resection  du  labyrinthe  suivant 
Neumann  —  par  centre  pas  tout  a  fait  dans  et  pres  du  Porus 
acustic.  internus,  car  I’abces  cerebelleux  ne  surgit  que  tres  rare- 
ment  depar  la(d’apres  Zange) —  ou  encore  quelques  millimMres 
en  avant  ou  en  arriere  du  sinus  (afin  que  le  drain  n’arrode  pas 
le  sinus),  eventuellement  a  travers  le  sinus  apres  resection  de 
la  veine. 

D'importance  plus  th^orique  que  pratique  est  I’objection  qu’on 
pourrait  elever  centre  la  methode  de  Lemaitre  qu’en  cas  d’abces 
sous-dural  en  relation  avec  Pabc6s  du  cerveau  on  n’opere  pas  de 
drainage  sur  ce  dernier.  En  parcourant  les  nombreux  materiaux 
de  la  clinique  nous  trouvons  ce  qui  suit  : 

Parmi  46  cas  d’abces  auriculaires  du  cerveau,  4  seulement 
etaient  en  plus  compliqu4s  d’abces  sous-dural.  Cette  derniere 
complication  intracranieune  est,  du  reste,  observeedans  18  cas.  On 
pent  tirer  de  ces  chiffres  deux  conclusions  tr.  s  importantes  au 
point  de  vue  pratique  ; 

1°  L’abces  auriculaire  cerebral  ou  cirehelleux  se  complique 
raremenl  d’abces  sous-dural. 

2“  L’abces  sous-dural  auriculaire  se  complique  relalivemcnt 
raremenl  d’abces  cirebral  ou  cerebelleux. 

Geci  pent  s’exprimer  ainsi ;  un  abces  au  cerveau  se  forme,  en 
ce  que  le  processus  d’inflammationde  I’oreille  se  propage  a  travers 
les  meninges  sendees  a  la  surface  du  cerveau.  Si  I'abees  du  cer¬ 
veau  perce  k  la  surface  du  cerveau  a  travers  une  fistule  cere¬ 
brate,  e’est  en  g4n4ral  a  I’endrolt  soude  par  quoi  il  surgira  le 
plus  souvent  une  fistule  dans  la  dure-mere  ;  il  ne  se  forme  pas 
d’abc4ssous  dural.  Mais  si  lasoudure  citden'apas  lieu  il  se  forme 
alors,  au  cas  ou  I’inflammation  se  propage  k  travers  la  dure-m4re 
sans  produire  de  m4ningite  diffuse,  un  abces  sous-dural ;  celui- 
ci  prend  la  place  du  cerveau  de  sorte  que,  quand  I’abces  a  existe 
quelque  temps,  apparaissent  des  cavites  plus  ou  moins  etendues 
a  la  surface  du  cerveau.  Ulcerations  of  the  brain,  que  nous  avons 
.vues  souvent,  mais  I’abees  sous-dural  est  relativement  rarement 
cause  de  I’apparition  d’un  abces  au  cerveau. 

Les  travaux  de  Korner  firent  que  la  grande  trepanation  exte- 
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rieure  des  chirurgiens  dut  ceder  le  pas  aux  otologistes  et  a  leur 
intervention  op^ratoire  beaucoup  plus  restreinte  a  travers  I’oreille 
moyenne  et  I’apophyse  mastoidienne.  Lemaitre  a  de  plus  reduit 
I’operation  a  une  ponction  a  travers  la  dure-mere  a  I’endroit  on, 
comme  Korner  le  faisait  remarquer,  on  trouvera  souvent  un  rap¬ 
port  entre  1  abces  du  cerveau  et  Ja  partie  de  I’os  et  de  la  dure-mere 
par  laquelle  le  processus  est  propag6,  c’est-a-dire  que  la  canule 
traverse  un  endroit  oii,  d’avance,  on  pent  s’attendre  a  rencontrer 
une  «  Exclusion  des  espaces  sous-arachnoi’diens  »,  que  par  con- 
s4quent  on  n’ouvre  pas.  Le  principe  est  done  le  m4me  que  celui 
d'apres  lequel  on  opere  par  example  dans  une  inflammation  de  la 
cavite  peritoneale. 

La  m4thode  de  Lemaitre  possede  3  avantages  frappants  :  1“  le 
drainage  de  la  cavite  de  I’abces  est  ameliore  en  ce  que  le  drain 
est  fixe  et  indepla§able-,  gr&ce  a  la  chaine  de  granulations,  peu  a 
peu  completement  fibreuses  dans  la  dure-mere  sur  quoi  on  adapte 
le  drain  de  caoutchouc.  Si  on  pense  aux  grandes  difficultes  qui 
sont  presque  toujours  attachees  a  I’entretien  d’un  drainage 
effectif  a  travers  la  matiere  cerebrale  souvent  prolabee,  soit  qu’on 
emploie  un  drain  de  gutta-percha,  de  verre  ou  de  caoutchouc,  on 
saura  apprecier  I’avantage  de  ce  simple  precede  ;  2°  On  ^vile  I'in- 
feclion  de  I' espace  sons-arachnoidien,  c’est-a-dlre  la  meningite 
secondaire,  suite  de  I’operation;  3''  On  evite  le  prolapsus  cerebral 
avec  toutes  ses  consequences  desagr4ables  et  en  bien  des  cas 
dangereuses.  11  est  superflu  de  les  citer  ici ;  qu’il  me  suffise  de 
dire  que,  sur  un  materiel  de  13  patients  de  la  clinique  otologique 
qui  survecurent  a  leur  complication  intracranienne  et  s’en  tirerent 
avec  un  prolapsus  cerebral,  il  n’y  en  eut  pas  moins  de  3  qui, 
plus  tard,  a  une  epoque  plus  ou  moins  determin4e,  eurent  une 
m4ningite  causee  par  I’infection  du  prolapsus  et  occasionnant 
la  mort  dans  3  de  ces  cas.  Sur  ces  13  patients  2  moururent  d’un 
abces  au  cerveau  cause  par  I’infection  du  prolapsus. 

La  mortalite  due  a  I’abces  auriculaire  du  cerveau  est  indi- 
quee  un  peu  differemment  par  les  diverses  grandes  cliniques 
—  en  general  vers  30  "/o.  Quant  a  la  clinique  otologique,  la  mor- 
talit4  y  a  ete  jusqu’a  present  plus  elevee.  Dans  de  pareilles  cir- 
constances  il  est  comprehensible  qu’on  cherche  une  methode 
operatoire  capable  de  faire  baisser  cette  effroyable  mortalite.  Je 
crois  que  nous  I’avons  trouvee  dans  la  methode  de  Lemaitre.  11 
a  lui-meme  opere  6  cas  ;  h  cela  s’ajoutent  outre  mes  2  cas 
cites  ici,  enoore  3  cas  d’abces  du  lobe  temporal  op4res  nouvel- 
lement  a  la  clinique  otologique  ainsi  qu’un  autre  cas  d’abces  du 
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lobe  temporal,  op6re  par  mon  associe  le  D'  Jorgen  Moeller,  Sur 
ces  12  malades,  9  sonl  compl element  gueris.  Un  des  malades  de 
Lemaitre  mourut  d’un  nouvel  abces  du  cerveau  qui  s’etait  forme 
pendant  que  le  premier  etait  en  voiedeguerison  ;  de  plus  2  patients 
moururent  qui  avaient  6te  op6res  notre  clinique  d’un  abces  du 
lobe  temporal,  Dans  un  de  ces  cas  il  y  avail  un  tres  grand  abces 
double  avec  encephalite  progressive.  Dans  I’autre  cas,  aussi  avec 
enc6phalite  progressive,  il  y  eut  ouverture  dans  le  ventricule 
lat4ral. 


CONTRIBUTION  A  LA  PATHOGENIE  DES  POLYPES 
DU  SEPTUM  ;  LE  POLYPE  DE  LA  LEISHMANIOSE 


Par  P.  MANGABEIRA-ALBERNAZ 
Oto-Rhino  LaryngoLogiste  de  l'h6pital  de  la  «  Santa  Casa  »  de  Jiihu 
(fitat  de  S.  Paulo.  Brasil). 


La  pathogenic  des  polypes,  surtout  de  ceux  de  la  cloison,  est 
une  question  encore  en  grande  partie  a  resoudre.  On  comprend 
m^me  sous  ce  litre  de  polype  du  septum  une  serie  de  tumeurs  h 
manifestations  cliniques  identiques  et  qu’on  ne  pent  s^parer 
rigoureusement  que  par  I’examen  anatomo-pathologique.  Je  ne 
veux  pas  parler  ici  des  polypes  muqueux,  dont  la  presence  sur  la 
cloison  est  mise  en  doute  par  quelques  rhinologistes,  mais  des 
polypes  fibreux,  presque  sessiles,  durs,  qu’on  a  decrit  implantes 
sur  I’aire  vasculaire  du  septum. 

Des  tumeurs  dures,  lisses,  tendues,  d’une  couleur  allant  du  rose 
clair  au  roux  cendre,  ont  ete  observees  sur  le  septum  dans  presque 
toutes  les  maladies  qu’on  pent  classer  parmi  les  infections  granu- 
lomateuses. 

On  voit  dans  la  tuberculose  la  forme  que  Cartaz  appelle  pege- 
iante  et  Garel  pseudo-polypeuse.  Elle  consiste  en  la  preseuce  dans 
la  cloison,  au  niveau  de  la  jonction  de  la  peau  avec  la  pituitaire, 
de  tumeurs  d'un  rouge  cendre,  tantbt  pediculees,  tantot  sessiles, 
a  surface  mamelonnee,  papilliforme  parfois  (Harper,  Schaaffer,  Pis- 
tre,  Castex),  lisse  et  4gale  d’autres  fois  (Braden  Kyle,  Chiari), 
molles  au  commencement  et  plus  dures  apres,  indolores  m6me  k 
la  pression,  tumeurs  dont  le  diagnostic  est  presque  toujours  dif¬ 
ficile.  Cette  description  s’adapte  parfaitement  aux  lesions  pseudo- 
polypeuses  du  lupus,  pour  ceux  qui  voient  dans  cette  manifesta¬ 
tion  une  maladie  k  part.  Garel  d’ailleurs  suppose  que  cette  forme 
vdg^tante  de  la  tuberculose  n’est  autre  que  le  lupus,,  mais  la  majo- 
rite  des  auteurs  ne  partage  pas  cette  opinion. 

Des  auteurs,  surtout  anglais,  ont  observe  apres  la  cicatrisation 
de  lesions  syphilitiques,  la  formation  de  v6ritables  tumeurs,  pou- 
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vant  occuper  tous  les  points  des  fosses  nasales,  masses  d’aspect 
ros6,  dures,  dont  Bernoud  considere  la  nature  comme  inflamma- 
toire  et  due  I'irritation  de  la  muqueuse  et  a  une  reaction  de 
celle-ci. 

On  voit  aussi  quelquefois  dans  le  rhinoscI4rome,  des  fibroides 
de  durete  presque  cartilagineuse,  lisses  ou  muriformes,  d’un  rouge 
brun,  saignant  au  moindre  attoucbement  et  sur  lesquels  le  moin- 
dre  contact  produit  de  violentes  douleurs.  Ces  formations  sont 
attachees  sur  la  muqueuse  correspondante  ci  la  portion  cartilagi¬ 
neuse  du  septum  (Lesser,  Chiari,  Onodi). 

Dans  la  lepre  tuberculeuse  on  pent  egalement  constater  la 
presence,  sur  la  cloison,  de  nodules  bien  delimites,  dont  la  res- 
semblance  avec  les  lesions  decrites  ci-dessus  est  frappante. 

M4me  dans  la  morve  chronique,  les  lesions  peuvent  presenter 
une  relative  analogie  avec  les  tumeurs  que  je  viens  de  rappeler. 

On  a  aussi  observe  dans  I’airc  vasculaire  de  la  cloison  I’implan- 
tation  de  polypes  durs,  rouges  avec  des  plaques  blanch^tres,  dont 
la  cause  est  une  liaplosporidie :  le  rhinosporidium  seeheri  Wernicke. 


Nous  voyons  done,  d’apres  ces  citations,  qu’on  a  constate  le 
developpement  de  ces  14sions  polypeuses  dans  plusieurs  alfec- 
tions.  11  est  clair  que,  en  quelques  cas,  le  diagnostic  est  pos4  faci- 
lement  par  les  commemoratifs  et  par  tous  les  autres  moyens  acces- 
soires .  Je  veux  seulement  rendre  4vidente  I’analogie  de  ces  14sions 
dans  des  maladies  diff4rentes. 

Ces  polypes  fibreux  ont,  en  tout  cas,  4t4  d4crits  dans  presque 
toutes  les  infections  granulomateuses.  Cependant,  jusqu’a  pr4- 
sent,  ils  n’ont  pas  4t4  constat4s  dans  la  leishmaniose,  maladie 
qu’on  doit  faire  entrer  dans  le  cadre  des  granulomes.  Je  viens 
d’observer  3  cas,  dont  je  rapporte  ici  la  description  r4sum4e. 

Observation  I 

II  s’agit  d’un  enfant,  age  de  12  ans,  bien  developpe,  dont  I’examen 
general  ne  revele  aucune  particularite.  Son  pere  nous  dit  qu’il  avail 
eu,  deux  ans  auparavant,  quand  il  demeurait  dans  le  nord-ouest  de 
1’ Jat  de  S.  Paulo  (1),  une  ferida  hrava,  denomination  qui  englobe 
tous  lea  ulceres  a  allure  grave.  J’examine  la  cicatrice  ;  elle  preserite  le 
type  classique  des  lesions  leishmanieuses  gueries. 

1.  Cette  zone  est  le  principal  foyer  de  la  leishmaniose  dans  I'fitat  de  S  .Paulo 
et  un  des  plus  vastes  foyers  du  Brfisil. 
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L’enfant  m’est  amsne  pour  une  obsLructlon  nasale  suivie  d'hemor- 
ragies  fiequentes. 

Rhinoscopie.  —  C6le  gauchs.  Cornels  noriiiaux.  Hyperhemie  gohie- 
ralisee  de  la  piluilaire,  sarlout  de  la  cloison,  ou  on  volt  de  petites 
ganulatious  brillanles,  rose  claire,  plus  nombreuses  dans  la  parlie  res- 
piratoire. 

Cole  droit.  —  Petite  tuniear  sur  Paire,  vnsculaire,  grosse  comme  un 
pois,  rose  fouce,  immobile,  indolore  a  I’aHouchement,  non  saignante. 
Dans  la  zone  anterieure  de  la  base,  on  voit  de  petites  croutes,  dont 
I'arrachemenl  par  le  doigt  doit  etre  la  cause  des  episla.\is  repelees. 

Ce  jour  meme  js  I'ais  I’ablalion  di  polype  avee  le  galvanocautere 
au  rouge  sombre  et  anesthesie  au  Bonain.  La  part  e  de  la  muqueuse 
de  la  cloison  situee  en  arriere  de  la  tumeur  a  aussi  I’aspecl  murd’orme 
qu’on  voit  du  cole  gauche, 

Trailement. —  Injections  de  tartre  emetique  par  le  precede  de  Cas¬ 
par  Viannaet  localement  une  pommade  a  I’argyrol. 

Observ.ation  II 

Jose  Marques  N...,  31  ans, marie,  chauffeur.  Antecedents  de  famille 
sans  parlicularite.  II  n’a  jamais  eu  de  maladies  veneriennes  ;  mais 
il  souffro  quelquefois  de  douleurs  rhumatismales  localisees  au.x  epau- 
les  et  aux  jambes. 

Pendant  le  temps  qu’il  deineurait  dans  le  nord-ouest  de  I’Etat,  il 
a  contracte  une  leishmaniose  qui  consiste  en  deux  ulcerations,  une 
sur  le  dos  de  la  main,  une  autre  au  pled,  dont  les  cicatrices  sont 
caracteristiques.  11  raconte  que  ces  lesions  ont  gueri  avec  des  injec¬ 
tions  de  tartre,  dans  I’espace  de  (reize  jours  ! 

Il  vient  consulter  pour  une  lesion  de  la  I'osse  nasale  droite.  11  y  a 
environ  un  an  qu’il  est  toujours  enrhume  et  six  mois  qu’il  a  cons¬ 
tate  la  presence  d’une  tumeur  a  I’entree  de  la  I'osse  nasale  Mon 
malade  souffre  aussi  d’epislaxis  constantes,  dues  a  I’enlevement  des 
croutes  qu’on  voit  dans  Valrium  nasal  ou  provoquees  par  le  moindre 
traumatisme  sur  le  n?z. 

Rhinoscopie.  —  C6le  gauche.  Cornet  inl'erieur  hypertrophique.  La 
muqueuse  correspondante  a  I’aire  respiratoire  de  la  cloison  est  par- 
semee  de  petites  bulles  transparentes  et  brillantes. 

C6te  droit.  Tumeur  dure,  lisse,  rougeatre,  obstruant  toute  la 
narine.  L’exploration  par  le  stylet  montre  que  la  tumeur  estimplan- 
lee  sur  le  septum.  Anesthesie  au  Bonain,  qui  n’est  pas  absorbe  par 
le  polype,  et  ablation  par  le  galvano  au  rouge  fonce. 

lumeur  de  consistance  fibreuse,  un  jeeu  elastique,  uniforme,  a 
insertion  septale  (aire  vasculaire).  Une  coupe  medians  montre  que 
le  polyps  a  une  capsule  11ns  d’uae  couleur  plus  fences  que  son  con-- 
tenu. 

Toute  la  muqueuse  de  la  cloison  est  pleine  de  granulations  refrin- 
gentes,  typiques  de  la  leishmaniose. 

Je  lais  a  mon  patient  13  inject  ons  ds  tartre  stibie,  apres  lesquel- 
les  il  ne  relourne  plus  a  la  consultation. 

Un  an  juste  apres  ce  dernier  traitemsnt  le  malade  re  vient.  Dans  la 
fosse  nasale  droite  il  y  a  des  sigues  evidents  de  rhinite -leishma--' 


142 


P.  MAKGABElRA-ALBtRNAZ 


nieuse.  A  gauche  on  constate  la  presence  d'une  tuineur  toute  petite 
tout  a  fait  semblable  a  la  premiere,  vue  I’annee  precedente.  Je  pres- 
cris  a  mon  malade  des  injections  de  tartre  a  doses  croissantes,  mais 
je  ne  le  revois  plus. 


Observation  III 

Au  mois  ‘de  mars  1921  se  presente  a  la  consultation  de  I’hopital 
de  Jabu  une  femme  de  34  ans,  mariee,  portugaise,  demeurant  aux 


environs  de  Penapolis,  petite  ville  de  la  zone  nord-ouest  de  S.  Paulo. 
Elle  presente  une  deformation  complete  de  la  pyramide  nasale, 
datant  de  plus  de  vingt  jours.  La  voix  de  la  malade  revele  une  obs¬ 
truction  complete  des  deux  fosses  nasales.  L’attention  est  aussi 
frappee  par  le  type  de  la  deformation  du  nez  ;  je  n’avais  jusqu’a 
aujourd’hui  rien  vu  de  pareil  (.fig.  1  et  2). 

La  presence  d’une  collection  est  manifeste,  la  peau  etant  extre- 
mement  tendue,  rouge-bleuatre,  et  avec  franche  fluctuation.  Le 
processus  est  d’ailleurs  a  son  deolin  etant  donne  I’absence  de  dou- 
leurs  et  I’aspect  ratatine  de  la  peau  au  point  oil  la  fluctuation  est 
la  plus  evidente. 

La  premiere  hypothese  diag.nostique  est  :  bematome  suppure ; 
mais  est  mise  de  cote  parce  que  la  malade  n’a  pas  reeu  le  moindre 
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Iraumatisme  sur  le  nez,  et  n’a  eu  recemment  aucune  maladie  infec- 
tieuse  pouvant  determiner  1’  «  hematome  spontane  ».  La  malade  sup¬ 
pose  son  afTection  liee  a  la  /enWa  brava  ;  il  y  a  enriron  un  an 
elle  avail  a  la  jambe  une  ulceration  qui  a  cicatrise  a  la  suite  de 
quelques  injections  de  tartre  stibie. 

Bhinoscopie.  —  Les  narines  droHe  et  gauche  sont  tout  a  fait  obs- 
truees  par  deux  lumeurs  dures  (.fig.  1  et  2),  sans  fluctuation,  ten- 
dues,  lisses,  d’une  Couleur  brun-roux  fonce.  Le  stylet  montre  que 
les  tumeurs  sont  libres,  sauf  a  la  partie  interna,  ou  on  peut  voir 


anterieurement  I’adherence  au  septum.  Apres  anesthesieparle  Bouain, 
qui  n’a  pas  ele  absorbe  par  la  lumeur,  j'ai  pratique  I’extirpation 
de  la  lesion  droite  au  g^vano,  prenant  tons  les  soins  pour  faire 
une  vraie  dissection.  Au  milieu  de  I’acle  operatoire  je  sens  la 
pointe  de  platine  lomber  dans  le  vide  et  un  flat  de  pus  tres 
fluide,  inodore,  jaune-verdatre,  s’echappe  de  la  lesion.  La  tumefac¬ 
tion  :a  presque  disparu  a  droite  et  s’est  legerement  amoindii’ie  a 
gauAe.  L’ablalion  de  la  tumeur  est  .finiie  et  je  verifie  que,  sous  la 
partie  la  plus  poslerieure,  ©reuse,  de  la  tumeur,  et  seulement  dans 
ce  point,  il  y  a  une  ulceration  rugueuse,  saignante,  de  la  elokon.  Dans 
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la  partie  restante  du  septum,  la  muqueuse  est  plelne  de  granu¬ 
lations  caracteristiques  des  lesions  leishmar.ieuses.  En  haut  la  pitui- 
taire  es^loute  decollee  du  cartilage  quadrangulaire. 

Le  lendemain  j’ai  pratique  I’extirpation  de  la  lumeur  gauche.  Le 
pus  a  ete  moins  abundant.  La  poche  purulente  communiquait  avec 
celle  du  cole  oppose  par  la  partie  la  plus  elevee  de  la  cloison,  a  la 
racine  des  os  propres  du  nez.  Au  niveau  de  I’aire  vasculaire  il  y  avail 


Fig.  3 

aussi  une  ulceration  el  la  commu  iieation  entre  les  deux  fosses  nasales 
en  ce  point  sans  etre  Tranche,  n’en  exislalt  pas  moins  en  realite. 

Les  himeurs  etaient  dures,  lisses,  egales ;  seulement  dans  les  regions 
posterieures  et  superieures,  on  voyait  un3  partie  creuse  ocoupee  par 
la  collection  liquide. 

La  marohe  des  evenemsnts  ne  semble  pas  blen  claire  dans  cette 
observation.  Pourtant  je  suppose  que  le  plus  vraisemblable  est  d’ad- 
meltre  quo,  pendant  I’exislence  de  I’ulcere  de  la  jambe,  la  malade 
porlait  aussi  une  rhinite  leishmanique  peu  prononcee.  Quelques 
injections  de  tartre  ont  ele  suffisanles  pour  determiner  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  de  la  jambe,  mais  ont  a  peine  ameliore  la  lesion 
nasale,  les  manifestations  muqueuses  etant,  comme  on  le  sail,  exlre- 
mement  rebelles  a  la  Iherapeutique.  Le  fail  est  que  ces  injections 
ont  enlrave  le  developpement  de  la  rhinite.  Apres  un  espace  de  temps 
impossible  a  determiner,  la  maladie  a  continue  sa  marche.  Une  reac¬ 
tion  locale  energique  provoquee,  au  moins  en  partie,  par  les  injec- 
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lions,  a  donne  lieu  a  la  formation  de  ces  lumeurs.  Le  processus 
inflammatoire  a,  nonobstant,  continue  a  evoluer  et  la  lesion  dea 
arteres  de  la  cloison  a  produit  I’liematome.  Gomme  I’intervention 
n’a  pas  ete  suffisamment  precoce,  I’liematome  est  devenu  abces  chro- 
nique  du  septum,  fait  Ires  ra.e  et  dont  la  presence  dans  la  leishma- 
niose  n’a  jamais  ete  constate  a  ma  connaissance. 

La  malade  est  retournee  a  Penapolis  avec  la  prescription  d’injec- 


On  pent  conclure  d’apres  la  lecture  de  ces  observations  que, 
dans  3  cas  cliniques  de  leishmaniose  dont  le  diagnostic  6tait 


lions  veineuses  de  tartre  emetique  a  doses  croissantes  et  je  ne  I’ai 
plus  revue. 

_  Les  photographies  no®  3  et  4  ont  ete  prises  deux  jours  apres  la  der- 
niere  operation.  On  pent  encore  voir  la  pigmentation  foncee  de  la 
peau  du  nez,  surtout  dans  celle  du  n“  3. 
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indiscutable,  on  a  enregistre  la  presence  dans  la  cloison  de 
petits  polypes  libreux. 

Dans  le  premier  cas,  la  constatation  de  la  tumeur  dans  une 
cloison  presentant  des  lesions  franches  de  leishmaniose  (par 
riiistoire  de  la  maladie  et  par  I’effet  therapeutique  du  tartre,  medi¬ 
cament  specifique  de  I’affection)  m’a  paru  etrange  ;  mais  j’aijuge 
la  chose  toute  fortuite. 

Apres  le  deuxiemie  cas,  je  ne  pouvais  plus  croire  que  la  pre¬ 
sence  des  tumeurs  4tait  due  seulement  an  hasard,  et  apres  la 
troisieme  observation  je  n’ai  plus  eu  de  doute  au  sujet  de  leur 
etiologie  leishmanieuse. 

Ces  tumeurs  (seulement  des  deux  derniers  cas)  ont  ete  remises 
a  un  laboratoire  pour  I’examen  anatomo-pathologique.  Le  rdsul- 
tat  qu’on  m’a  fait  parvenir  se  resume  au  suivant :  polype  nasal! 
J’attends  de  nouveaux  cas,  pour  completer  cette  partie,  que  je 
juge  une  des  plus  importantes  de  la  question. 


D’apres  les  observations  que  je  viens  de  rapporter  on  pent  dire 
que  les  polypes  fibreux  de  la  leishmaniose  sont  des  tumeurs 
irregulierement  rondes,  a  surface  egale,  lisse,  peu  brillante,  sie- 
geant  sur  le  septum,  entre  son  tubercule  et  le  bord  interne  de  la 
narine.  Durs,  fibreux,  ils  ont  une  couleur  rose-cendre,  un  peu 
plus  foncee  dans  la  portion  externe,  ou  ils  sont  exposes  a  I’air  et 
a  la  lumiere.  Ils  ne  sont  pas  saignants,  mais  peuvent  donner 
origine  a  des  epistaxis,  si  on  veut  en  explorer  la  base  d’implan- 
tation.  Ils  sont  indolores,  sessiles,  ne  produisent  pas  de  prurit, 
ni  de  sensation  de  frbid  ou  de  chaleur.  Ils  n’ont  'pas  de  pulsation 
et  ne  se  laissent  pas  deprim'er  par  le  stylet.  Les  tumeurs  peuvent 
se  presenter  d’un  seul  cote  ou  etre  bilaterales  et  leur  grandeur 
est  tres  variable. 


Quelle  peut  etre  la  pathogenie  de  ces  polypes  ?  Voilk  une  ques¬ 
tion  un  peu  difficile  a  rbsoudre. 

Vu  que  revolution  normale  de  la  maladie,  comme  de  tons  les 
granulomes,  tend  vers  I’ulceration  et  perforation  consecutive  du 
septum,  il  est  Evident  que  pour  le  developpement  des  tumeurs 
il  faut  au  moins  deux  causes  :  reaction  locale  energique  et  atte¬ 
nuation  de  la  virulence  des  parasites.  Ces  deux  causes  sont  sous 
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la  dependance  d’elements  naturals  oud’eldments  artificiels.  Dans  la 
leishmaniose  on  n’a  pas  decrit  de  cas  dus  a  des  elements  naturels, 
puisque  ceux  que  je  rapporte  sont  d’origine  artificielle,  comme 
je  vais  chercher  de  le  demontrer. 

Le  traitement  de  la  leishmaniose  tegumentaire  possede  dans 
le  tartre  emetique  un  specifique  dont  Taction  centre  la  maladie 
pent  etre  compares  a  cells  du  novarsenobenzol  dans  la  syphilis. 
Ce  traitement,  du  h  Gaspar  Vianna,  n’est  pas  en  general  suivit 
par  les  malades,  comme  il  doit  etre.  11  suflit  qu’une  ulceration 
cutanee  soit  cicatrisee  pour  que  le  malade  se  considers  comme 
gueri  et  quitte  Thhpital  ;  cette  cicatrisation  est  gen4ralement  ob- 
tenue  avec  4  a  8  injections  intraveineuses  de  tartre.  Si  la  lesion 
est  cicatris4e,  cela  ne  vent  pas  dire  que  le  malade  soit  gueri, 
comme  deux  ou  trois  injections  de  914  cicatrisent  une  lesion 
syphilitique  sans  qu’on  juge  la  maladie  eteinte.  Le  traitement  de 
la  leishmaniose  demands  done  des  injections  suivies,  a  dose  crois¬ 
sants  si  possible,  et  il  y  a  des  malades  dont  la  guerison  a  ete 
definitive  avec  100-150  injections  et  plus  du  medicament,  dans 
des  cas  graves  il  est  vrai. 

Les  techniques  de  preparation  et  d’application  que  nous  em- 
ployons  ti  Bahia  sont  les  suivantes  :  —  On  met  dans  un  flacon 
sterilise  un  gramme  de  tartre  emetique  chimiquement  pur.  (En 
general  on  use  la  solution  k  l"/o,  mais  on  pent  employer  jusqu’a 
4»/„).  Ghaque  gramme  de  tartre  est  mis  a  steriliser  dans  10  cen¬ 
timetres  cubes  de  chloroforme  pur,  pour  anesthesie.  Apres 
Tevaporation  complete  du  chloroforme,  le  tartre  sec  est  dissout 
dans  du  serum  physiologique  sterilise.  La  dose  initiale  k  injecter 
est  de  1  a  2  centigrammes  par  jour  ou  tous  les  deux  jours  et  on 
Taugmente  immediatement  si  le  malade  n’a  pas  prdsente  de  reac¬ 
tions  (douleurs  rhumatismales,  cephalee,  vomissements,  fievre, 
frissons,  diarrhee,  arthralgies,  myalgies,  etc.).  On  pent  arriver, 
comme  Ta  fait  Octavio  Torres,  jusqu’a  18  centigrammes  pro 
dosi.  Je  n’ai  jamais  injecte  plus  de  14  centigrammes,  et  peu  de 
malades  peuvent  supporter  ces  doses  eievdes.  G’est  ce  traite¬ 
ment  qu’on  emploie  en  general  au  Bresil  et  d’apres  les  resultats 
d  une  experience  de  quinze  ans  environ  sur  des  milliers  de 
cas,  ont  pent  dire  qu’il  est  specifique  de  la  maladie. 

Nous  venons  de  voir  que  mon  premier  malade  a  eu  une  ulce¬ 
ration  dont  la  cicatrisation  a  ete  obtenue  avec  quelques  injections 
de  tartre ;  le  deuxieme  se  considere  comme  gudri  d’une  plaie  h 
la  main  et  d’une  autre  au  pied  dans  Tespace  de  Ireize  jours  (tout  au 
plus  6  injections)  le  troisieme  se  voit  libre  aussi  d’une  lesion  a 
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la  jambe  apres  un  nombre  reduit  d’injections  de  tartre.  Le  resul- 
tat  de  cette  therapeutique  insuffisante  est  la  creation  des  formes 
«  tartro-resistantes  »  dont  Octavio  Torres  rapporte  quelques  cas, 
ou  alors  Tintolerance  au  medicament.  Je  suppose  done  les  polypes 
fibreux  de  la  leishmaniose  dus  a  ce  traitement  errone  et  insuffl- 
sant.  Ils  sent  sous  la  dependance  d’une  forte  attenuation  dans  la 
virulence  des  fetsAmam'a,  combinee  a  une  reaction  locale  de  defense. 
On  se  souvient  que  dans  un  des  cas  ici  rapport4s  (Obs.  Ill  ),  il  y 
avait  dans  I’interieur  d’une  des  tumeurs  une  lesion  leishmanieuse 
typique.  Je  crois  que  les  motifs  que  je  viens  d’exposer  sont  en 
cause  dans  la  pathogenic  des  polypes  surtout  parce  que  je  ne 
les  ai  jamais  observe  a  Bahia,  un  des  plus  vastes  champs  d’4tude 
de  cette  maladie.  Pendant  mes  six  annees  d’internat  et  d’agre- 
gation  a  la  clinique  Oto-Rhino-Laryngologique  de  la  Faculty  de 
Bahia  (Service  de  M.  leprofesseur  Moraes)  ou  il  y  avait  constamment 
en  moyenne  de  25  a  30  malades  de  leishmaniose,  je  n’ai  jamais 
vu  ces  lesions.  Dans  la  zone  agricole  ou  j’exerce  je  suis  genera- 
lement  au  courant  des  traitements  faits  aux  malades  ;  quelque- 
fois  le  patient  prend  les  injections  deux  fois  par  semaine  et  tou- 
jours  a  la  mSme  dose,  puisque  on  vend  des  ampoules  toute 
pr6parees  avec  5  ou  10  centigrammes  de  tartre. 

En  resume  ;  1“  La  constatation  des  polypes  fibreux  dans  cette  • 
zone  dans  des  cas  de  leishmaniose  seulement  ;  2°  Tabsence  de  leur 
observation  dans  les  grandes  villes,  ou  le  traitement  est  fait  judi- 
cieusement  ;  3'  la  presence  des  tumeurs  seulement  chez  des  mala¬ 
des  qui  ont  eu  indiscutablement  des  lesions  cutanees  de  leishma¬ 
niose  ;  4°  le  traitement  tout  k  fait  insuffisant  que  ces  malades 
ont  re^u  ;  5“  le  ddveloppement  torpide,  amarchelente,  des  lesions 
a  I’etude  ;  —  voila  les  motifs  pour  lesquels  je  suppose  que  ces 
polypes  fibreux  sont  dus  k  la  leishmaniose  d’une  part,  et  a  Tattd- 
nuation  des  parasites  et  a  la  reaction  energique  de  la  pituitaire, 
d’autre  part. 


Quand  on  lit  un  ouvrage  de  rhinologie  et  qu’on  possede  une 
connaissance  speciale  de  la  leishmaniose,  on  est  frappe  de  la 
ressemblance  que  cette  maladie  pr6sente  avec  le  rhinosclerome. 
Depuis  1915  jevois  mon  maitre leprofesseur  Moraes,  delaFaculte 
de  Bahia,  attirer  I’attention  sur  ce  fait.  Pendant  qu’il  exposait 
ces  idees  a  la  Socidte  Medicale  des  Hbpitaux  de  Bahia,  Eduardo 
Araujo  racontait  avoir  observe  un  cas  suppose  de  rhinosclerome, 
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dont  les  coupes  ne  pr6sentaient  pas  les  bacilles  de  Frisch,  mais 
des  formations  qui  lui  ont  paru  des  leishmania.  Ces  coupes  ont 
ete  remises  au  professeur  Piraja  da  Silva  et  elles  contenaient  en 
effet  les  parasites  de  Wright. 

Frappes  par  la  ressemblance  morphologique  du  bacille  de 
Frisch  avec  le  bacterium  (je  crois  qu’ils  parlent  du  calymato-bac- 
terium  granulomatis  Aragao  et  Vianna),  du  granulome  tropical, 
Kabelik  et  Symmers  ont  eu  I’idee  de  recommander  I’usage  des 
injections  de  tartre  dans  le  rhinosclerome,  vu  que  ce  traitement 
est  specifique  du  granulome  tropical.  Ledl  a  mis  en  pratique  ces 
idees.  11  a  fait  des  injections  parenchymateuses,  abandonnees  a 
cause  des  douleurs  qu’elles  ont  provoqu4  «  quoique  leurs  effets 
dans  la  disparition  de  Finfiltration  etaient  remarquables.  »  «  Par 
la  voie  veineuse  on  a  inject4  5  centimetres  cubes  dans  I’intervalle 
dequelques  jours  a  une  semaine,  selon  la  reaction  «  et  »  I’effet  th6- 
rapeutique  se  manifesto  en  disparition  des  infiltrations  et  ramol- 
lissement  du  tissu  cicatriciel  ». 

Entre  les  foyers  plus  connus  du  sclerome  figure  San  Salvador, 
dans  I’Amerique  Centrale,  ou  Alvarez  a  recueilli  du  materiel  pour 
ses  etudes  ;  on  sait  d’autre  part  que  la  leishmaniose  sevit  dans 
cette  meme  zone,  ce  qui  d’ailleurs  a  ete  verifie  quelques  temps 
aprhs  les  travaux  d’Alvarez. 

L’action  pathogenique  et  la  specificite  du  bacille  de  Frisch  ne 
sont  pas  admis  par  tous  les  auteurs.  II  est  bien  connu  que  ce 
microorganisme  est  fres  facile  a  confondre  avec  le  bacille  de 
Friedlander  et  il  est  rationnel  de  songer  'que  parfois  Pun  a  ete 
pris  par  I’autre,  si  en  verity  ils  sont  differents.  D’autre  part,  la 
recherche  des  leishmania  n’est  en  aucune  manifere  une  t&che 
facile  ;  dans  des  formes  muqueuses  elle  est  surtout  tres  difficile 
et  rares  sont  les  cas  ou  on  peut  les  rencontrer.  Dans  des  cas 
chroniques,  surtout  si  les  patients  ont  deja  reQu  quelques  injec¬ 
tions  de  tartre,  il  est  presque  impossible  de  trouver  les  parasites. 

Tous  ces  fails  ju.stifient  pleinement  qu’on  songe  a  I’identite 
des  deux  maladies,  bien  que  je  sache  qu’il  y  a  quelques  motifs 
•theoriques  contraires  h  cette  hypoth^se.  Il  y  a  tout  de  meme 
dans  ces  coincidences  entre  les  deux  maladies  une  question  a 
r4soudre  dont  les  plus  grandes  possibilites  se  trouvent  dans  les 
mains  de  nos  confreres  de  la  Pologne  et  de  la  Tch6coslovaquie, 
le  rhinosclerome  etant  encore  moins  parfaitement  4tudie  que  la 
leishmaniose  t4gumentaire. 
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LE  SYSTEMS  NEURO-VEGETATIF 
CHEZ  LES  ADENOIDIENS 


Par  MM.  REBATTU  et  PAUFIQUE  (De  Lyon). 


L’etude  de  la  tension  arterielle  chez  les  adeno'idiens,  faite  par 
I’un  de  nous  en  1923  avec  M.  le  professeur  Collet  (1),  nous  avait 
montrd  qu’il  existe  une  hypotension  habituelle  dans  les  deux 
tiers  des  cas,  la  tension  4tant  normale  le  reste  du  temps. 

Ces  constatations  ne  cadraient  guere  avec  I’opinion  de  G.  Fer- 
reri  qui  consid^re  les  adeno'idiens  comme  des  sympathicotoniques  : 
ad4noiidisine,  dysendocrinie  et  hypertonic  sympathique  consti¬ 
tuent  pour  lui  une  triade  symptomatique.  Nous  faisions  remar- 
quer  que  Thypotension  par  nous  constatee  cadre  mieux  avec  Tetat 
lymphatique  habituellement  observe  chez  ces  enfants.  Lk  se  bor- 
naient  nos  conclusions. 

Dans  une  communication  au  dernier  Congres  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  (octobre,  1924)  Girou  cherche  k  r^soudre  le  probleme  sui- 
vant  :  les  adeno'idiens  sont-ils  des  sympathicotoniques  comme  le 
soutient  nettement  Ferreri,  ou  bien  faut-ilvoir  en  eux  des  vago- 
toniques  parce  qu’ils  presentent  de  Thypotension  arterielle,  ainsi 
que  nous  Tavons  etabli.  Nous  voilk  done  consid^res  comme  les 
champions  du  vagotonisme  chez  les  adenoidiens,  pour  avoir  cons¬ 
tate  qu’ils  sont  generalement  hypotendus. 

F  erreri  (2)  pour  classer  ces  malades,retient  tr.  is  ordres  d’^preuves, 
le  reflexe  oculo-cardiaque,  qu’il  etudie  chez  45  enfants,  le  reflexe 
de  Taccroupissement  qu’il  recherche  chez  16  enfants  et  le  reflexe 
pilomoteur  chez  11. 

II  conclut  nettement  k  la  sympathicotonic  qui  serait  la  cause 
de  Texurkse  et  de  Taprosexie  parfois  constatees  chez  les  ad^noi- 
diens. 

1.  Collet  et  Rebattu.  La  tension  arterielle  chez  les  aclinoidiens.  Archives 
intern,  de  Laryngoloyie,  nov.  1923. 

2.  G.  Ferreri.  —  Annates  de  Medecine  navale  el  coloniale.  Rom.  1921,  XVII, 
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Pour  interroger  le  systeme  neuro-vegetatif  des  adenoiidiens, 
Girou  (1),  s’est  adress4  au  R.  0.  C.  comme  etant  le  signe  le 
plus  fidele.  11  a  trouve  ce  reflexe  aboli  30  fois,  inverse  23  fois 
normal  24  fois  et  exager4  21  fois,  11  y  aurait  done  55  sympathi- 
cotoniques.  La  sympathicotonie  domine,  mais  faiblement. 

Apres  I’intervention,  60  %  des  malades  conservent  les  m6mes 
reactions  :  les  autres  soit  sympatbicotoniques,  soifc  vagotoniques, 
ont  reagi  dans  un  sens  different  vers  I’equilibre  neuro-vegetatif, 
Girou  conclut  done  que  I’adenoidien  est  plut6t  un  dystonique 
vegetatif  dont  le  des4quilibre  instable  pent  avoir  des  predomi¬ 
nances  passageres  dans  I’un  ou  dans  I’autre  systeme,  sympathique 
ou  parasympathique. 

Gonclure  au  vagotonisme  sur  simple  constatation  de  I’hypoten- 
sion  arterielle,  serait  aller  un  peu  vite  en  besogne.  Nous  nous  en 
sommes  bien  gard4s.  Mais  la  seule  recherche  du  reflexe  oculo- 
cardiaque  permet-elle  de  trancher  la  question  et  d’apporter  une 
reponse  definitive  ? 

Nous  avons  voulu  reprendre  la  question  d’une  fa^on  plus  com¬ 
plete,  en  nous  basant  sur  une  etude  d’ensemble. 

Chez  46  enfants  porteurs  de  vegetations  adenoides  et  souvent 
aussi  d’hypertrophie  amygdalienne,  nous  avons  mesur4  la  tension 
arterielle  et  recherche  le  reflexe  oculo-cardiaque. 

A  ces  epreuves  physiologiques,  nous  avons  voulu  adjoindre 
dans  24  cas,  des  4preuves  d’ordre  chimique  ou  pharmacodyna- 
mique.  Ayant-  affaire  h  des  enfants,  souvent  peu  doeiles,  il  a  fallu 
nous  limiter  et  faire  un  choix  parmi  les  tests  proposes.  Rejetant 
r^preuve  de  I’eserine  et  de  I’atropine  nous  nous  sommes  adres- 
s6s  aux  injections  sous-cutanees  d’adrenaline  pour  accentuer  la 
sympathicotonie  et  de  pilocarpine  pou"  exciter  la  vagotonie. 

Ge  sont  les  resultats  que  nous  ont  donnes  ces  differentes 
epreuves  que  nous  allons  successivement  passer  en  revue.  Nous 
les  comparerons  ensuite,  ce  qui  nous  permettra  de  voir  comment 
se  comporte  le  systeme  neuro-vegetatif  des  ad4noidiens. 


I-  —  Etude  de  la  tension  arterielle. 


La  tension  arterielle  n’etant  pas  la  meme  chez  des  enfants 
d Age  different  et  augmentant  parallelement  avec  lAge,  nous 
avons  pris  comme  chilfres  normaux  ceux  qui  ont  ete  indiqu4s 
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par  Mouriquand  et  J.  Barbier  (Soc.  M4d.  des  Hop.  de  Lyon,  1922). 
II  r^sulte  de  leurs  recherches  que  la  tension  normale  est  de  90- 
100  millimetres  de  Hg.  au-dessous  de  5  ans,  de  100-110  entre 
5  et  9  ans  de  110-120  entre  9  et  14  ans. 

Nous  ne  relevons  ici  que  les  chiffres  de  la  tension  systolique, 
la  tension  diastolique  etant  difficile  a  apprecier  chez  les  enfants  k 
cause  du  faible  calibre  des  arteres  et  de  leur  peu  de  vibrance- 
D’ailleurs  la  tension  arterielle  minima  n’a  d’int6ret  que  lorsqu’on 
soup5onne  un  trouble  renal  ou  cardiaque  ;  elle  serait  chez  les 
adenoi'diens  d’un  inter^t  mediocre. 

1“  Chez  18  enfants  au-dessous  de  5  ans,  la  tension  arterielle  a 
donne  les  chiffres  suivants  : 


80  millimetres  et  au-dessous . 11  cas 

90  —  —  . 6  - 

100  —  —  . 1  — 


On  pent  done  la  consid^rer  comme  normale  chez  7  enfants  et 
inf6rieure  a  la  normale  chez  II  ; 

2’  Chez  13  enfants  de  5  a  9  ans  la  tension  arterielle  a  dte  de  ; 


80  millimetres  et  au-dessous  dans  ...  7  cas 

90  —  —  1  — 

95  -  —  2  — 

1)0  —  —  3  — 


Elle  est  done  normale  chez  3  enfants  et  inferieure  a  la  normale 
chez  10  enfants; 

I  3“  Chez  15  enfants  de  plus  de  9  ans,  nous  avons  obtenu  les 
chiffres  suivants  : 


90  millimetres  et  au-dessous . 5  cas 

93  —  —  3  — 

100  —  —  4  — 

110  —  —  . 1  — 

120  —  —  . 2  — 


La  tension  est  done  normale  trois  fois  et  inferieure  a  la  normale 
douze  fois. 

En  totalisant  ces  resultats,  nous  voyons  qu’aucun  de  nos 
malades  ne  prdsente  de  I’hypertension  ;  la  tension  est  normale 
chez  13  de  nos  petits  malades  et  inferieure  k  la  normale  chez  les 
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33  autres.  Ce  qui  donne  un  pourcentage  de  71  %  de  cas  d’hypo- 
tension,  de  29  “/o  de  tension  normale,  sans  aucun  cas  d’hyper- 
tension. 

Nos  recherches  de  1923  nous  avaient  conduits  a  des  r^sultats 
tout  a  fait  comparables,  puisque  sur  53  enfants  examines  [nous 
avions  not4  trente-cinq  fois  I’hypotension,  ce  qui  fait  un  pour¬ 
centage  de  66  7o- 

Au  total,  notre  dtude  portant  sur  99  adenoidiens  nous  montre 
I’hypotension  dans  un  peu  plus  des  deux  tiers  des  cas,  la  ten¬ 
sion  etant  normale  dans  le  dernier  tiers. 


II.  —  Etude  du  reflexe  oculo-cardiaque. 

Nous  avons  proc5de  a  celte  4tude,  Tenfant  4tant  confortable- 
ment  assis  depuis  quelques  minutes  et  apr4s  avoir  compte  le 
pouls  it  plusieurs  reprises  avant  d’exercer  la  compression  des 
globes  oculaires  avec  la  pulpe  des  doigts. 

Etant  donne  la  rapidite  du  cceur  chez  I’enfant,  nous  avons  pris 
comme  table  de  classiQcation  du  vagotonisme  non  point  les 
chiEfres  de  Laignel-Lavastine,  mais  les  chiffres  proposes  par  Barre  ; 
nous  n’avons  done  consider^  comme  reaction  sure  et  indubitable 
qu’un  ralentissemsnt  de  16  par  minute  au  minimum.  Nous  avons 
done  regards  comme  reflexe  positif  un  ralentissement  de  plus  de 
16  par  minute,  comme  r4flexe  normal,  un  ralentissement  de  4  au 
moins  et  de  16  au  plus,  le  reflexe  nul  ou  aboli  correspondant  a 
un  ralentissement  inferieur  a  4  pulsations  par  minute. 

Nous  avons  cru  utile  de  rechercher,  au  pr4alable,  le  R.  0.  C. 
chez  10  enfants  normaux  de  5  a  12  ans,  n’ayant  ni  vegetations 
ni  hypertrophic  amygdalienne.  Chez  Tun  deux  le  R.  0.  C.  s’est 
montre  tr4s  positif,  tres  exager4.  Chez  3  autres  le  R.  0.  C.  etait 
a  peu  pres  nul.  Chez  les  6  autres,  enfin,  le  r4flexe  s’est  montr4 
normal,  plut&t  fort. 

En  tenant  compte  de  ce  seul  critere  chez  des  enfants  normaux, 
nous  arriverions  h  cette  conclusion  que  3  d’enlre  eux  sont  sym- 
pathicotoniques,  1  fortement  vagotonique  et  6  subvagotoniques. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  chez  nos  46  ad4noidiens. 

1°  Chez  les  18  enfants  ^lg4s  de  moins  de  Sans,  nous  notons  : 


R.  0.  G.  normal . 3  fois 

R.  0.  C.  positif . 4  — 

R.  0.  G.  exagere . 11  — 
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Trois  fois  le  r4flexe  oculo-cardiaque  a  donne  un  ralentissement 
entre  4  et  16  pulsations.  Onze  fois,  le  ralentissement  a  ete  consi¬ 
derable,  bien  superieur  a  16. 

Quatre  fois  enOn,  le  ralentissement  a  ete  de  16,  a  la  limite  de 
retat  normal.  Ce  que  nous  pouvons  interpreter  ainsi  : 

II  y  a  eu  dans  3  cas  reaction  normale  sans  vagotonic,  ni  sym¬ 
pathicotonic,  dans  11  cas  vagotonic  nette,  et  dans  4  cas  subvago- 
tonie. 

2°  Chez  les  13  adenoidiens  de  5  h  9  ans,  nous  avons  constate  : 


R.  0.  G.  nul . 1  cas 

R.  0.  C.  normal . 2  — 

R.  0.  C.  positif . 4  — 

R.  0.  C.  tres  exagere . 6  — 


On  devrait  done  conclure  a  la  sympathicotonic  dans  1  cas,  h 
une  reaction  normale  dans  2  cas,  et  au  vagotonisme  marque  dans 
6  cas,  leger  dans  4. 

3°  Chez  les  15  adenoidiens  de  plus  de  9  ans,  les  resultats  sent 
les  suivants  : 

Reflexe  nul.  . 

Reflexe  normal. 

Reflexe  exagere 

Au  total,  chez  nos  46  petits  malades,  nous  notons  : 

R.  0.  C.  nul . 2 

R.  0.  G.  normal . 12 

R.  0.  G.  positif . 8 

R.  0.  G.  exagere . 24 

En  classant  les  enfants  en  vagotoniques  ou  sympathiconiques, 
d’apres  I’etude  de  leur  R.  0.  C.  nous  distinguerions  12  enfants 
sans  predominance  vago  ou  sympathicotonique,  2  sympathicoto- 
niques  et  32  vagotoniques  (avec  ralentissement  d’au  moins  16  pul¬ 
sations)  parmi  lesquels  24  fortement  vagotoniques. 

Une  proportion  de  63  "/o  des  adenoidiens  serait  vagotonique, 
le  sympathicotonisme  n’existerait  que  chez  4  “/»  d’entre  eux. 


1  cas 
7  — 
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III.  —  Epreuve  de  I’adrenaline. 

Elle  a  ete  preconisee  par  Eppinger  et  Hess  pour  d4celer  les  etats 
sympathicotoniques  et  employee  depuis  lors  par  de  nombreux 
auteurs.  Les  doses  qui  restent  sans  effet  chez  les  vagotoniques 
et  les  sujets  normaux  provoquent  chez  les  sympathicotoniques 
du  tremblement,  une  acceleration  du  pouls,  une  elevation  de  la 
tension  arterielle  et  parfois  meme  de  la  glycosurie. 

Nous  avons  eu  recours  a  des  injections  sous-cutanees  aux  doses 
indiquees  par  Friedberg  :  4/10  milligramme  jusqu’k  3  ans, 
1/2  milligramme  de  4  a  7  ans,  3/4  de  milligramme  chez  des 
enfants  au-dessus  de  7  ans. 

Nous  avons  fait  ces  recherches  chez  25  enfants.  Nous  les 
avons  observes  pendant  une  heure  et  demie,  notant  les  modiflca- 
tions  du  pouls  et  de  la  tension,  les  seules  a  notre  avis  qui  peu- 
vent  4tre  rigoureusement  observees  chez  des  enfants.  Tout 
d’abord,  en  ce  qui  concerne  la  tension  arterielle,  21  enfants  sur 
24  n’ont  presents  ancune  modification  ;  chez  les  3  autres,  nous 
avons  note  une  Elevation  de  la  tension  variant  entre  5  et  15  mil- 
metres  de  Hg. 

Quant  au  rythme  cardiaque,  chez  la  moitie  de  nos  adenoidiens 
il  n’a  subi  aucune  modification  ;  chez  les  12  autres  nous  avons 
constate  une  acceleration  d’importance  variable,  peu  marquee 
dans  4  cas,  tres  appreciable  dans  les  8  autres  cas. 

A  s’en  tenir  aux  indications  que  donneraient  les  modifica¬ 
tions  de  la  tension  arterielle,  il  faudrait  adniettre  la  sympathi- 
cotonie  dans  3  cas  seulement  sur  24  ;  d’apres  les  modifications 
du  pouls,  la  sympathicotonic  existerait  douze  fois  sur  vingt-quatre, 
c’est-a-dire  dans  50  “/„  pour  devenir  tres  nette  huit  fois  sur 
vingt-quatre,  c’est-a-dire  dans  33  “/<>• 

r 

IV  — %preuve  de  la  pilocarpine. 

Pour  exciter  le  systeme  vague,  nous  avons  employe  la  pilocar¬ 
pine  en  injection  sous-cutanee,  aux  doses  de  1  k  4  milligrammes 
suivant  I’kge  de  nos  petits  malades. 

Nous  n’avons  observe  aucune  des  reactions  habituellement 
signalees  lorsqu’on  a  affaire  a  des  sujets  vagotoniques  ;  ni  bra- 
dycardie  ni  ptyalisme,  ni  sudation,  ni  larmoiement. 

Nous  avons  voulu  voir  alors  si  Texcitation  du  systeme  vague 
par  la  pilocarpine  amene  une  modification  du  R.  0.  C.  Dans 
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2  cas,  le  R.  0.  C.  est  reste,  apres  I’injection  du  pilocarpine,  ce 
qu’il  etait  auparavant,  ne  pr4sentant  ainsi  aucune  modification. 
Chez  les  13  autres  le  r4flexe  oculo-cardiaque  a  et4  augments  dans 
des  proportions  considerables,  le  nombre  des  pulsations  dimi- 
nuant  parfois  de  moiti4. 

D ’apres  I’epreuve  de  la  pilocarpine,  envisagee  dans  les  modi¬ 
fications  qu’elle  imprime  au  R.  0.  C.  un  peu  plus  de  la  moitie 
des  ad4noidiens  devraient  6tre  regard4s  comme  des  vagotoniques. 


Tels  sont,  brievement  exposes,  les  resultats  de  nos  recherches, 

Est-il  possible  d’en  d4gager  des  conclusions  en  ce  qui  concerne 
le  vagotonisme  ou  le  sympathicotonisme  des  adenoidiens  ? 

Si  I’hypotension  doit  etre  consider4e  comme  une  des  manifes¬ 
tations  du  vagotonisme,  il  y  aurait  vagotonisme  dans  70 

L’4preuve  du  R.  0.  C.  nous  montre  69  d’ad4noidiens  vago¬ 
toniques,  4  o/o  sympathicotoniques  et  27  %  sans  predominance 
vago  ou  sympathicotoniques. 

Si  nous  faisonsappsl  non  plus  aux  epreuves  physiologiques  mais 
aux  epreuves  pbarmaco-dynamiques,  I’epreuve  de  I’adrenaline  ne 
produit  pas  une  augmentation  de  la  tension  art4rielle,  mais 
amene  une  acceleration  du  pouls  dans  50  °/„  des  cas. 

Enfin  I’epreuve  de  I’atropine,  envisagee  dans  les  modifications 
qu’elle  imprime  au  R.  0.  C.  donnerait  k  penser  que  la  moitie  des 
adenoidiens  sont  vagotoniques. 

Ainsi  done,  suivant  I’epreuve  a  laquelle  on  a  recours,  on  serait 
tente  de  ranger  les  adenoidiens  sous  la  banniere  du  vagotonisme 
ou  du  sympathicotonisme. 


Les  resultats  de  ces  differentes  epreuves  doivent  etre  envisa¬ 
ges  de  plus  pres  et  confrontes  en  quelque  sorte.  Chez  un  meme 
sujet,  en  effet,  les  differentes  epreuves  ne  donnent  pas  toujours 
des  indications  de  meme  sens. 

Si  nous  ne  retenons  que  les  2i  sujets  chez  lesquels  nous  avons 
pratique  successivement  chacune  des  4  epreuves,  nous  arriverons 
b  un  total  de  96  epreuves.  Sur  ce  nombre  58  plaident  en  faveur 
du  vagotonisme,  2 4  en  faveur  du  sympathicotonisme,  les  14  autres 
donnent  des  resultats  normaux,  tenant  le  milieu  entre  le  vago  et 
le  sympathicotonisme. 
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On  devrait  done  conclure  an  vagotonisme  dans  60  7o  des 
epreuves,  an  sympathicotonisme  dans  25  °/,  et  a  un  equilibre 
phjsiologique  normal  dans  15  %.  Une  telle  fagon  de  raisonner 
ne  serait  guere  justifiable. 

Chez  un  meme  sujet,  en  effet,  les  reactions  sont  loin  d’etre 
toujours  superposables.  Tel  sujet  dont  le  R.  0.  G.  est  tres  positif 
presente  une  augmentation  de  la  tension,  une  acceleration  du 
pouls  apres  I’injection  d’adrenaline.  Tel  autre,  dont  la  tension  est 
manifestement  basse,  a  un  R.  0.  C.  nullement  modifie  parl’injec- 
tion  de  pilocarpine. 

Chez  5  enfants  seulement  nous  avons  trouve  une  concordance 
parfaite  des  4  epreuves  dans  le  sens  vagotonique,  chez  5  antres,. 
3  epreuves  sont  en  faveur  du  vagotonisme  mais  leur  pouls  s’acc4- 
lere  sous  I’inQuence  de  I’adrenaline.  D'autres  apparaissent  comme 
vagotoniques  a  2  epreuves,  et  sympathicotoniques  aux  deux 
autres.  Mais  aucun  ne  pr4sente  plus  de  2  reactions  d’ordre  sym- 
pathicotonique. 

Si  Ton  veut  absolument  conclure,  faut-il  accorder  a  certaines 
de  ses  epreuves  une  valeur  predominante  ?  Faut-il  tenir  compte 
de  la  fa§on  dont  les  malades  reagissent  a  la  majorite  d’entr& 
elles  ? 

De  plus  en  plus  on  tend  a  ne  pas  leur  accorder  une  valeur  abso- 
lue.  Lorsque  ces  tests  ont  ete  proposes,  on  pensait  qu’ils  per- 
mettraient  des  conclusions  rigoureuses  et  seraient  la  base  de  clas¬ 
sifications  inattaquables.  Mais,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
epreuves  pharmacodynamiques,  trop  de  causes  d’erreur  inter- 
viennent.  II  en  est  de  ces  tests  comme  de  ceux  qui  ont  ete  pro¬ 
poses  en  neurologie  ou  endocrinologie  :  accueillis  avec  enthou- 
siasme,  ils  ne  conservent  que  pour  certains  une  importance 
primordiale  et  sont  abandonnes  pour  la  plupart. 

Remarquons  aussi  que  Perrin  et  Jovanovitch  ont  constate  la 
possibility  de  reactions  positives  a  I’adrenaline  et  a  la  pilocarpine 
chez  le  meme  sujet.  Barker  et  Sladen  ont  fait  les  memes  remar¬ 
ques  et  concluent  que  chacun  des  deux  systemes  peut  etre  hyper- 
excitable  chez  le  meme  sujet. 


On  s’accorde  actuellement  a  trouver  trop  schematique  la  des¬ 
cription  tres  precise  qu’Eppinger  et  Hess  ont  faite  en  1902  du 
vagotonisme  et  du  sympathicotonisme,  description  qui  n’est 
d’ailleurs  qu’un  developpement,  une  cristallisation  si  Ton  veut, 
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des  tableaux  cliniques  esquisses  avant  eux  par  de  nombreux 
auteurs,  notamment  par  Grasset.  On  salt  que,  pour  eux,  le  sym- 
pathicotonique  est  un  sujet  au  coeur  rapide,  au  R.  0.  C.  nul  ou 
inverse,  aux  pupilles  dilutees,  avec  souvent  un  peu  d’exophtal- 
mie,  au  reflexe  pilomoteur  exager6,  au  caractere  impulsif. 

Le  vagotonique  serait  hypotendu  avec  bradycardie,  extrasys¬ 
toles  frequentes,  avec  exageration  au  R.  0.  C.  chez  lequel  on 
note  des  pupilles  resserr^es,  une  pigmentation  cutanee  appreciable, 
des  troubles  respiratoires  avec  assez  souvent  de  I’asthme,  un  4tat 
de  constipation  habituelle,  un  6tat  anxieux,  avec  tendance  k  la 
melancolie  et  a  I’asthenie. 

Beaucoup  de  sujets  dont  le  systeme  neuro-v6getatif  est  anor- 
mal  ne  peuvent  etre  classes  dans  I’une  ou  I’autre  de  ces  catego¬ 
ries  ;  ils  presentent  une  dysexcitabilite  du  systeme  neuro-v6geta- 
tif  tout  entier,  certains  troubles  traduisaurta  vagotonie,  d’autres 
la  sympatbicotonie  ;  c’est  ce  que  Guillaume  a  designe  sous  le  nom- 
de  neurotonie,  Laignel- Lavas  tine  sous  celui  de  dyssympathie  et 
que  Sicard  a  propose  d’appeler  dystonie  neuro-vegetative. 

II  est  difficile,  impossible  meme  d’affirmer  une  predominance 
certaine  de  I’un  des  deux  systemes,  les  troubles  peuvent  6tre 
juxtaposes,  intriques  ;  ils  peuvent  aussi  se  succ^der^  alterner 
irregulierement. 


Ainsi  done,  les  resultats  de  nos  recherches,  qui  paraissent 
quelque  peu  contradictoires,  n’ont  rien  qui  doive  nous  surprendre. 

Si  les  reactions  vagotoniques  (que  ce  soit  par  bypervagotonie  ou 
par  hyposympathicotonie)  pr4dominent  chez  les  adenoidiens,  si 
quelques-uns  d’entre  eux  ne  presentent  que  des  r4actions  vago¬ 
toniques,  alors  que  chez  aucun  nous  n’avons  note  le  caractere 
positif  de  toutes  les  reactions  sympathicotoniques,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  nous  devons  considerer  avant  tout  les  adenoidiens 
comme  des  dystoniques  vegelatifs,  mais  a  predominance  vagoto- 
nique.  Nos  conclusions  se  rapprochent  de  celles  que  Girou  avec 
cette  difference  qu’il  conclut  a  une  predominance  hyper-sympa- 
thicotonique. 

Dans  leur  description  clinique  de  la  constitution  vagotonique 
que  nous  considerons  comme  trop  schematique,  Eppinger  et 
Hess  insistent  sur  le  d4veloppement  anormal  des  amygdales  pala¬ 
tines,  sur  le  -caractere  rouge  et  granuleux  de  la  muqueuse  pha- 
ryngde,  sur  la  frequence  des  vegetations  ad4noides.  II  est  a  remar- 
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quer  que  I’asthme,  manifestation  vagotonique  respiratoire  par 
excellence,  coexiste  assez  souvent  avec  I’adenoidisme.  Plusieurs 
de  nos  petits  malades  presentaient  des  acces  d’asthme. 

La  liberation  du  cavum  ameliore  soUvent  ces  malades  ;  il 
semble  bien  que  son  obstruction,  parce  qu’on  a  appele  le  «  bou- 
chon  ad4noidien  »,  soit  la  cause  irritative  locale  qui  provoque  la 
vagotonie,  en  excitant  les  terminaisons  nerveuses  peripheriques 
du  systeme  du  vague. 

Ces  considerations  cliniques  plaident  en  favour  du  vagoto- 
nisme  chez  les  adeno'idiens.  Elies  cadrent  assez  bien  avec  le  r^sul- 
tat  de  notre  experimentation  qui  nous  conduit  ti  considerer  les 
adenoidiens  comme  des  sujets  dont  le-  systeme  neuro-v%etatif 
est  en  d4sequilibre,  avec  le  plus  souvent  pr4dominance  vago¬ 
tonique. 

L ’intervention  donne  souvent  les  plus  heureux  resultats ;  non 
seulement  elle  permet  k  la  respiration  nasale  de  s’effectuer  libre- 
ment ;  mais  elle  aide  le  systeme  neuro-vegetatif  a  retrouver  son 
equilibre. 


I..ARYNS,  1926. 


LA  GALVANO-CAUTERISATION  EN  RHINOLOGIE 

Par  le  D'  J.  HELSMOORTEL  junior. 

Oto  rhino-laryngologisle  de  l’h6pital  Saint-Erasme (Anrers). 


Dans  le  deuxieme  fascicule  de  la  «  Technique  chirurgicale  olo- 
rhino-laryngologique  »  par  le  professeur  Moure  et  MM.  Lie- 
bault  et  Ganuyt,  on  pent  lire  page  40  : 

«  2°  cauterisation  galvanique.  Elle  a  ete  extr^mement  employee : 
Les  «  raies  de  feu  »  ont  eu,  et  out  encore  aupres  de  certains 
rhinologistes  une  faveur  imm^ritee,  car  elles  ne  donnent  pas 
les  r^sultats  qu’on  pourrait  en  attendre,  Dans  le  cas  de  gonfle- 
ment  hypertrophique  des  cornets  inferieurs  par  exemple,  leur 
emploi  procure  une  amelioration  immediate  mais  passagere-,  peu 
a  peu  la  tumefaction  de  la  muqueuse  se  reproduit,  et  au  bout  de 
quelques  mois  tout  est  a  recommencer.  » 

«  C’est  pourquoi  nous  estimons  que  la  galvano-cauterisation  a 
perdu  de  son  importance  en  therapeutique  nasale,  ses  indica¬ 
tions  se  limitent  au  traitement  de  quelques  hemorragies  ou  a  la 
pointe  de  feu  psychique.  » 

Plus  loin  page  42,  on  lit  ; 

«  Mieux  que  les  raies  de  feu,  la  pointe  galvanique  enfonc4e 
dans  la  muqueuse  du  cornet,  produit  une  cauterisation  energi- 
que  et  plus  surement  destructive.  » 

L’opinion  de  ces  auteurs  est  faite  pour  ^tonner  ceux  qu’une 
pratique  un  peu  longue  de  la  galvano-cauterisation  a  familia¬ 
rises  avec  les  resultats  qu’on  en  pent  obtenir. 

Dans  les  pays  a  brusques  variations  climatiques,  les  rhumes 
sont  frequents  et  les  malades  atteints  de  rhinite  hypertrophique 
a  bascule  sont  nombreux.  Comme  ces  pays  sont  en  mSme  temps 
des  pays  plats,  peu  abrites  centre  les  vents,  au  printemps  les 
pollens  sont  transport's  au  loin  et  les  rhumes  et  les  Sevres  des 
foins  sont  nombreux  aussi. 

Nous  voulons  exposer  les  rdsultats  que  nous  obtenons  dans  ces 
deux  affections  en  demontrant  aussi  la  technique  que  nous 
employons.  Cette  technique  nous  ne  I’avons  fas  imagin^e.  On 
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I’emploie  ici  depuis  longtemps  et  des  rhinblogistes,  qui  ont 
jusqu’a  trente  ans  de  pratique,  peuvent  venir  confirmer  les  resul- 
tats  que  nous  obtenons. 

Nous  sommes  absolument  d’accord  pour  declarer  que  les  raies 
de  feu  et  meme  les  pointes  de  feu  sont  insuffisantes.  Si,  dans 
les  deux  maladies  qui  nous  occupent,  on  veut  obtenir  un  resultat 
durable,  il  est  indispensable  de  d^truire  toute  la  muqueuse 
malade.  Cette  muqueuse  sera  remplacee,  au  bout  de  six  a  huit 
semaines,  par  une  muqueuse  de  nouvelle  formation,  intimement 
adherenle  a  I’os  des  cornets  et  ne  presentant  plus  les  caracteres 
pathologiques  de  sa  devanciere. 

11  est  indispensable  de  ne  cauteriser  qu’une  narine  a  la  fois.  La 
suite  des  dvenements  en  donnera  I’explication. 

Voici  comment  nous  procbdons.  Nous  commen^ons  par  tapis- 
ser  la  muqueuse  du  ou  des  cornets  malades  (d’une  seule  narine), 
de  petits  tampons  d'ouate  imbibee  d’une  solution  de  cocaine  a 
5  7„.  Ceci  etant  fait  nous  attendons  une  bonne  dizaine  de 
minutes  de  fa5on  a  avoir  une  bonne  anesthesie.  Au  bout  de  ce 
temps  nous  pouvons  commencer  la  cauterisation.  Avec  un  cau- 
tere  plat  en  platine,  or  blanc  ou  ferro-nickel,  nous  ddtruisons  la 
muqueuse  en  commengant  par  le  cornet  moyen  s’il  est  malade. 
Les  cauterisations  doivent  etre  profondes,  interesser  toute  la 
surface  fibre  des  cornets  ainsi  que  leur  bord  fibre.  Quand  on  cau¬ 
terise  le  bord  fibre  du  cornet  inferieur,  il  faut  avertir  le  patient 
qu’il  ressentira  une  douleur,  assez  vive,  reflexe,  localisee  a  la 
racine  des  incisives  superieures  du  c6te  en  traitement. 

Quand  la  cauterisation  est  bien  faite,  le  malade  ne  pent  pas 
avoir  saigne  et  toute  la  muqueuse  doit  6tre  reduite  a  une  eschare 
brunatre  et  dure. 

Que  va-t-il  se  passer  dans  la  suite? 

Les  cornets  ainsi  traltes  sont  le  siege  d’une  vive  inflammation 
et  au  bout  de  peu  de  temps  la  narine  cautdrisee  se  «  bloque  » 
completement  en  m4me  temps  qu’il  s’en  ecoule  un  liquide 
aqueux.  Malgre  ces  ennuis  il  faut  conseiller  au  malade  de  ne  pas 
se  moucher  de  ce  c6t6-la.  Pour  I’aider  dans  ses  petites  miseres, 
on  lui  apprendra  k  mettre  a  I’entree  du  nez  des  petits  bourdon- 
nets  d’ouate  hydrophile,  souvent  renouvel4s,  qui  absorberont  le 
liquide  qui  s’ecoule  et  on  lui  prescrira  une  pommade  quelconque, 
a  I’oxyde  de  zinc  par  exemple,  qu’il  emploiera  pour  eviter  I’ir- 
ritation  de  la  peau  voisine. 

Get  etat  de  choses  dure  cinq  jours.  Le  5®  jour  I’eschaer, 
bien  gonflee,  se  detache  facilement.  Il  suffira  d’attendre  la  cica- 


164 


J.  HKLSSIOQRTEL 


trisation.  Celle-ci  se  fait  en  six  a  huit  semaines.  Pour  aider 
la  cicatrisation  et  pour  detacher  les  croutes  qui  se  forment, 
jusqu’a  guerison  complete,  dans  cette  narine,  le  malade  doit  j 
introduire  profondement  soit  de  la  vaseline  filante,  soit  de  la 
pommade  a  I’oxyde  de  zinc. 

Quinze  jours  apres  la  cauterisation,  la  narine  est  d4jasuffisam- 
ment  permeable  pour  permettre  de  caut^riser  I’autre  narine. 

Comme  la  narine  cauteris4e  se  «  bloque  <)  tout  a  fait  il  est  k 
conseiller,  sauf  urgence,  de  ne  cauteriser  qu’un  c6t4  a  la  fois. 

Nous  n’avons  jamais  vu  se  produire  de  complications.  L’os  du 
cornet,  parfois  mis  Si  nu  apres  I’enlevement  de  I’eschare,  se 
recouvre  tres  bien  de  muqueuse  nouvelle. 

Nous  connaissons  des  malades  gu^ris  de  leur  rhinite  hyper- 
trophique,  de  leurs  rhumes  des  foins,  depuis  des  annees,  alors 
que  les  simples  raies  de  feu  ne  leur  avaient  procure  aucun  sou- 
lagement. 

Comme  tonte  regie  a  ses  exceptions,  il  arrive  parfois,  mais 
nous  insistons  en  disant  tres  rarement,  que  des  malades  attaints 
de  rhumes  des  foins,  reviennent.  Ces  malades  arrivent  alors  tous 
les  ans  au  debut  de  mai  pour  se  faire  caut6riser.  Us  ont  eprouve 
les  fois  d’avant  un  tel  bien-4tre  de  leur  traitement  galvano-caus- 
tique,  qu’ils  reviennent  d’eux-memes  s’y  soumettre. 

Quant  a  la  rhinite  hypertrophique  nous  ne  connaissons  que 
deux  malades  qui  soient  revenus  se  faire  cautdriser  et  ce  apres 
un  laps  de  temps  de  vingt  h  vingt-cinq  ans.  Nous  croyons  que 
la  technique  de  cauterisation  que  nous  employons  est  souveraine 
dans  cette  affection. 

Nous  esperons  que  ce  court  apergu  rehabilitera  un  peu  la  gal- 
vano-caut4risation,  non  en  raies  ou  en  pointes  de  feu  qui  sont 
hrejeter,  mais  comprise  dans  le  sens  ou  nous  I’appliquons. 


FA  ITS  CLINIQUES 


MUCOCELE  FRONTO-ETHMOIDALE 
AVEC  LARGE  ENVAHISSEMENT  DE  L’ORBITE 
Troubles  trophiques  du  cristallin. 

L.  REVERGHON  et  TSIROS 

Professeur  au  Val-de-Grace  Chef  du  service  O.-R.-L. 

de  I’Hdpital  oasal  hell^nique. 

La  mucocele  fronto-ethmoidale  est  une  affection  a  Evolution 
lente  ;  elle  refoule  de  dedans  en  dehors  le  contenu  orbitaire  sans 
le  leser.  II  est  exceptionnel,  si  nous  nous  en  rapportons  k  notre 
experience  des  h6pitaux  frangais  et  hell4niques  ainsi  qu’a  nos 
lectures,  que  le  volume  d’une  de  ces  tumeurs  kystiques  atteigne 
des  dimensions  et  contraete  des  connexions  telles  que  le  globe 
oculaire  soit  Icse  et  la  vision  du  sujet  compromise. 

L’infection  secondaire  de  la  mucocele  determinant  aun  moment 
donne  Taugmentation  brusque  de  la  tumeur  et  la  rupture  de  sa 
coque  osseuse  nous  parait  expliquer  revolution  anormale  qui  fait 
I’interet  de  I’observation  que  nous  allons  rapporter. 

Observation 

Le  matelot  N.  age  de  21  ans,  entre  le  12  raai  1925  a  I’hopital 
maritime  de  Salamine  pour  exophtalmie  et  troubles  visuels.  Notre 
collegue  le  medecin  de  R®  classe  Labroulias  nous  adresse  le  malade 
avec  la  note  suivante:  «  L’oeil  gauche  est  refoule  en  dehors  et  en  bas: 
pas  d’oedeme,  pas  de  paralysie  oculaire  ;  le  globe  est  mobile  ;  la  reac¬ 
tion  pupillaire  a  lalumiere  et  a  I’accomodation  est  normale.  Avec,le 
miroir  plan,  on  note  dans  le  cristallin  quelques  opacites  en  forme  de 
rayons  ;  Teolairaga  lateral  moatre  en  outre  au  niveau  du  noyau  cris- 
tallinien,  des  opacites  pointillees. 

A  rophtalmoscope  on  voit  la  papille  comme  a  travers  un  verre 
trouble  ;  elfe  est  congastionnee  et  presente  des  signes  de  stase. 

Au  point  de  vue  nasal,  le  malade  n’a  jamais  rien  presente  d’anor- 
mal.  II  y  a  deux  ans  environ,  a  I’age  de  19  ans,  il  a  perpu  avec  son 
doigt  une  petite  tumeur  au  niveau  de  I’angle  supero-interne  de  I'or- 
hite  gauche.  Cette  tumeur  augmente  lentement  puis  raster  stationnaire. 

11  y  a  huit  mols,  le  malade  constate  que  la  vision  n’est  pas  normals. 
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elle  baise  lentement  et  tombe  a  1/10®.  A  aucun  moment  il  n’y  eut  de 
diplopie.  En  meme  temps  la  lumeur  augmentait  et  prenait  rapide- 
ment  les  dimensions  actuelles. 

An  moment  de  notre  examen,  et  malgre  la  deformation  de  la  face 
qui  resulte  de  la  luxation  en  dehors  de  I'oeil,  le  malade  ne  se  plaint 
que  des  troubles  visuels  et  n’accuse  ni  douleur  spontanee,  ni  douleur 
provoquee. 

11  semble  que  I’espace  qui  separe  la  caroncule  gauche  de  la  racine 
.  du  nez,  soit  notablement  elargi.  Cette  zone  osseuse  qui  correspond  a 
I’os  propre  du  nez,  et  a  I’unguis  est  projetee  en  avant.  La  palpation 
conlirme  cette  impression.  L’unguis  est  luxe  en  avant  dans  leplandu 
frontal  et  remplace  par  une  tumeur  mollasse  qui  parait  naitre  du  pla¬ 
fond  orbitoyfrontal,  descendre  dans  le  canal  naso-lrontal,  et  empie- 
ter  en  arrierO  sur  la  paroi  interne  de  I'orbite.  On  pent  evaluer  la 
saillie  dans  I’orbite  de  la  tumeur  issue  de  Tangle  fronto-orbitaire  a 
celle  d’une  grosse  noix. 

L’examen  dunez  ne  montre  rien  d'anormal  ;  la  narine  gauche  est 
examinee  avec  soin  apres  cocainisation  et  nous  constatons  Tintegrite 
absolue  du  meat  moyen. 

La  diaphanoscopie  montre  la  region  frontale  gauche  plus  sombre 
que  la  droite.  La  radiographie  face  centre  plaque  montre  elle  aussi 
une  opacite  de  toute  la  region  fronto-orbitaire  gauche  masquant  par- 
tiellement  les  details  de  structure. 

On  distingue  cepeiidant  le  poiirtour  du  sinus  frontal  gauche  qui 
apparait  distendu  comme  souffle. 

On  distingue  assez  bien  la  circonference  du  sinus  en  haut,  tandis 
qu’en  bas  manque  le  rebord  orbitaire  qui  se  dessine  nettement  du  c6te 
droit.  II  n’est  pas  fait  de  ponction.  Cette  abtention  est  systematique. 
Le  diagnostic  hesite  entre  une  tumeur  kystique  :  mucocele  a  point  de 
depart  ethmoido-frontal  ou  une  tumeur  maligne  :  epithelioma  ou  sar¬ 
coma  de  Tethmoide. 

L’intervention  s’impose  et  nous  demandons  a  M.  Reverchon,  pro- 
fesseur  du  Val-de -Grace,  en  sejour  a  Athenes  a  la  Mission  militaire 
fran?aise,  de  vouloir  bien  la  pratiquer. 

L’operation  a  lieu  le  4  juin  1925  a  I’hopital  n°  2  dans  le  service 
du  medecin  principal  Gondikas,  chef  du  Service  d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie  de  Tarmee  hellenique  qui  veut  bien  nous  assister. 

Incision  curtiligne  de  voie  d’acces  sur  le  sinus  frontal,  circonscri- 
vant  le  bord  superieur  et  le  bord  interne  de  Torbite. 

La  rugination  est  pratiquee  avec  precaution  et  nous  amene  sur  une 
large  breche  osseuse  qui  occupe  tout  le  plancher  du  sinus  frontal  et 
s’etend  en  arriere  sur  Tunguis  luxe  sur  le  tiers  anterieur  de  la  paroi 
externe  de  Torbite. 

Cette  breche  conduit  dans  le  sinus  frontal  qui  est  tres  distendu,  il 
fi’ecoule  par  la  breche  un  liquide  muco  purulent  de  couleur  cafe  au 
lait.  Pour  eviter  Tinfectiondu  champ  operatoire,  ce  liquide  est  aspire 
dans  une  pipette.  On  pent  evaluer  sa  quantile  a  une  cuilleree  a  bouche 
■environ. 

Le  fond  du  sinus  apparait  alors.  Pas  trace  d'osteite,  au  niveau  des 
parois  du  sinus  et  de  la  breche  osseuse  mais  les  parois  sont  recouvertes 
■d’une  muqueuseplus  epaisseque  la  muqueuse  d’un  sinus  normal. 
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Cette  muqueuse  se  detacbe  bien  et  I’operateur  s’efforce  de  decoUer 
lout,  le  sac  qui  tapisse  le  sinus  a  la  maniere  d’un  kyste  paradentaire 
du  maxillaire  superieur. 

L’adherence  est  assez  grande  au  voislnage  du  plancber  et  au  pour- 
tour  de  la  brecbe  osseuse. 

Tout  I’ethmoide  anterieur  parait  refoule  enbas  eten  arriere  et  nous 
ne  trouvons  pas  trace  de  canal  naso-frontal.  En  I’absence  de  toute 
osteite  il  nous  parait  inutile  de  meltre  en  contact  avec  la  fosse  nasald 
ie  tissu  orbitaire.  Nous  ramenons  le  sac  orbitaire  a  sa  place  et  apres 
une  bemastase  complete  fermons  I’incision  par  deux  plans  de  suure  : 
drainagj  au  crin  enleve  le  3®  jour.  Fils  le  5®  ;  reunion  par  primum. 

L’oeil  reprend  tres  vite  sa  place  et  ses  mouvements.  L’examen  de 
I’oeil  gauche  pratique  un  mois  apres  I’intervention,  monlre  la  dispa- 
rition  des  phenomenes  de  stase,  mais  la  persistence  des  opacites  cris- 
lalliennes. 

La  vision  est  amelioree,  mais  xeste  inferieure  a  deux  dixiemes. 

•  L’examen  du  liquide  preleve  en  cours  d’intervention  n’a  pas  permis 
de  deceler  malgre  I’aspect  purulent,  la  presence  de  microbes. 

L’examen  bistologique  de  la  membrane  qui  fut  enlevee  a  I’interieur 
de  la  cavile  du  sinus  et  qui  etait  en  meme  temps  la  paroi  du  kyste 
a  montre  une  couche  conjonctive  tapissee  par  un  epithelium  a  oils 
vibratils. 

Ce  cas  nous  a  paru  meriter  quelques  reflexions. 

L’evolution  a  pr^sente  nettement  deux  phases  :  Tune  lente, 
I’autre  rapide,  la  premiere  sans  aucun  symptome  notable,  la 
deuxieme  domin6e  par  les  troubles  oculaires.  11  semble  que  ce 
soit  I’infectionqui  ait  determine  I’accroissementdela  tumeurkysti- 
que  longtemps  silencieuse,  la  rupture  de  la  coque  osseuse,  et 
I’envahissement  de  I’orbite. 

Par  definition,  la  mucocele  frontale  est  une  tumeur  orbitaire  ; 
mais  elle  empiete  gdneralement  sur  la  portion  anterieure  de  la 
cavite  de  Porbite.  11  nous  a  paru  exceptionuel  de  voir  une  pro¬ 
pagation  aussi  posterieure.  Rollet  rapporte  en  1922  a  la  Societe 
de  Chirurgie  de  Lyon  une  observation  analogue.  L’extension  de 
Porbite,  la  consistance  de  la  tumeur  en  avait  impose  pour  une 
tumeur  maligne.  La  simple  ouverture  sans  curettage  a  et4  suivie 
de  guerison. 

G’est  une  compression  du  ganglion  ophtalmique  qui  explique 
par  troubles  trophiques  Papparition  d’opacit^s  cristalliniennes. 

Frequente  dans  les  phlegmons  orbitaires,  les  troubles  tropbi- 
ques  du  segment  anterieur  de  Pceil  dont  le  premier  est  Panes- 
thesie  corneenne  nous  ont  paru  exceptionnels  quand  la  paroi  du 
sac  orbitaire  simplement  deprimee  est  saine  comme  dans  notre 
cas. 

La  therapeutique  a  ete  simple.  Nous  n’avons  pas  cru  devoir 
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6tablir  de  drainage  nasal.  L’ex6rese  totale  de  la  membrane  fertile 
etait  I’indication  principale,  comme  dans  les  kystes  paradentaires. 

C’est  d’ailleurs  la  comparaison  qui  vient  fatalement  a  1 'esprit, 
en  presence  de  pareille  lesion  et  nous  avons  ete  heureux  de 
retrouver  dans  nos  lectures  cette  phrase  de  Fernand  Le  maitre 
qui  parait  s’appliquer  k  notre  cas  :  La  mucocHe  qui  accidentelle- 
merit  et  secondairement  suppure  doit  etre  assimilee  plutot  a  un  kyste 
paradentaire  infecte  qu’d  une  sinusite. 

Au  point  de  vue  de  leur  evolution,  peut-^tre  de  leur  origine, 
certainement  de  leur  traitement,  c’est  aux  kystes  paradentaires 
congenitaux  brusquement  accrus  sous  I’influence  de  I’infection 
que  nous  devons  assimiler  les  mucoceles  k  point  de  depart  fronto- 
ethmoidal  et  k  extension  orbitaire. 


DEUX  CAS  DE  PARALYSIES  LARYNGEES  ASSOGlfiES  COMPLEXES 
GONSECUTIVES  A  DES  BLESSURES  PAR  BALLE 


Albert  SPICK 
Mddecin-principal  de  I'arm^e 


Roger  VILLIRRE 
Midecin-auxiliaire 


Observations  de  Vhopital  militaire  de  campagne  de  Casablanca. 

Observation  I.  —  B.  Sergent  R.  I.  G.  M. 

Blesse  le  27  juin  1925  par  balle.  Arrive  a  Casablanca  le  29  juin. 
Plaie  transfixiante  par  balle  du  massif  facial  droit  el  de  la  nuque. 
Orifice  entree  :  region  jugale  droile,  ponctiforme,  sous  croute.  Ori¬ 
fice  sortie  :  ponctiforme,  sous  croute,  immediatement  en  dehors  et  a 
droite  de  la  Jigne  des  apophyses  epineuses  cervicales  au  niveau  Je 
I’aflas.  Grosse  ecchymose  palpebrale  droile.  Pas  d’ecchymose  sous 
conjonctivale.  Grosse  ecchymose  du  voile  du  palais  et  du  plancher  de 
la  bouche. 

La  balle  a  fracture  la  derniere  molaire  inferieure  droile,  a  per- 
fore  le  pilier  anterieur  de  I’amygdale  droile.  Mouvements  de  la 
colonne  cervicale  conserves  et  indolores . 

Respiration  normale.  Voix  bltonale.  Deglutition  difficile.  Impo¬ 
tence  fonctioftnelle  du  membre  superieur  gauche. 

La  radiographic  montre  un  arrachement  localise  de  la  partie  tout© 
externe  de  I’arc  de  Pallas. 

L’examen  eleclrique  donne  des  reactions  normales  pour  lous  les 
muscles  et  nerfs  du  membre  superieur  gauche. 

Pendant  les  premiers  temps  de  son  sejour  a  I’hopital,  le  blesse  pre- 
senle  plusieurs  crises  de  suffocation  d’origine  pulmonaire,  crises  sur- 
tout  nocturnes  precedees  d’angoisse,  caracterisees  par  une  dyspnee 
intense,  des  efforts  de  toux.  La  periods  douloureuse  se  termine  che¬ 
que  fois  par  une  abondanle  expectoration,  veritable  bronchorrhee. 

Les  crises  s’espacent  de  plus  en  plus,  cessant  des  que  le  malade 
demeure  au  repos  au  lit  pour  reprendre  a  I’occasion  d’efforts :  marche, 
promenades  un  peu  longues.  Apres  quelques  jours  de  repos,  le  blesse 
est  examine  au  point  de  vue  systems  nerveux  d’une  fa?on  plus 
complete. 

On  constate  des  lesions  evidentes  ;  1“  du  glosso-pharyngien :  trou¬ 
bles  intenses  de  la  deglutition,  deplacement  du  pharynx  droit,  perte 
du  gout  dans  la  partie  poslerieure  de  la  moitie  droite  de  la  langue. 
2®  du  vago-spinal :  paralysis  du  voile  du  palais  tres  intense,  troubles 
de  la  voix,  toux  coqueluchoide,  dyspnee,  acceleration  du  pouls. 
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3“  de  I’hypoglosse  :  alrophie  de  la  moitie  droite  de  la  langue,  devia¬ 
tion  de  la  langue  du  cote  malade.  4°  du  sympathique  :  enophtalmie, 
retrecissement  de  la  fente  palpebrale,  myosis. 

Par  centre,  la  branche  spinale  externe  est  indemne  :  etat  normal 
■  du  sterno-cleido-mastoidien  et  du  trapeze. 

Quelques  branches  minuscules  du  plexus  cervical  superliciel  ont 
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ete  lesees,  et  peut-etre  meme'quelques  branches  du  facial  se  rendant 
au  peaucier  du  cou  ;  tremblements  fibrillaires.  . 

Enfin,  il  existe  des  troubles  moteurs  de  i’extremile  du  membre 
superieur  gauche.  Ces  troubles,  d’abord  limites  et  d’un  caractere  par- 
ticulier,  permeltent  d’eliminer  une  lesion  peripherique  ou  meme 
plexuelle  (on  aurait  pu  feonger  a  I’elongation,  le  blesse  ayant  ete  traine 
par  ce  bras)  mais  les  reactions  electriques  sont  norm'ales. 

On  pourrait  penser  h  des  troubles  pithiaLiques,  mais  la  longue 
duree,  I’amelioration’  progressive  avec  limitation  a  Fexfremile  du 
membre,  le  fait  que  cetle  lesion  est  localisee  du  cole  oppose  a  la 
blessure  font  croire  que  cetle  paresie  correspond  a  nne  lesion  cere- 
brale  minusCule,  cetle  lesion  resultant  soit  de  la  commotion,  soit, 
hypothese  plus  vraisemblable,  d’une  infime  embblie  detachee  de  la 
carotide  interne,  certainement  eflleurbe  par  le  projectile. 

Un  examen  ophtalmologique  montre  que  les  deiix  yeux  conservent 
une  acuite  visuelle  egale.  11  y  a  inegalite  pupillaire  avec  myosis  a 
droite.  Conservation  des  reflexes.  Ptosis  de  la  paupiere  superieure 
droite.  Fond  d’ocil  ;  coudure  et  hyperhemie  de  la  branche  supero- 
interne  de  I’artere  retinienne.  Pupille  a  bords  flous,  surtout  a  la  partie 
inferieure  (image  renversee). 

Le  seul  trailement  applique  fut  la  pose  d’une  minerve  platree  que 
le  blesse  conserve  quarante  jours.  Le  membre  superieur  gauche  recou- 
vre  progressivement  ses  mouvements  etsa  sensibilite.  Les  troubles  du 
voile  du  palais,  de  la  langue,  du  larynx  et  du  pharynx  sont  moins 
peniblespar  suite  de  I’accoutumance  et  de  la  reeducation  du  malade, 
mais  ils  ne  regressent  pas. 

En  resume,  nous  avpns  eu  affaire  a  un  malade  presentant  le  syn¬ 
drome  retro-parotidien-posterieur  de  Villaret  :  paralysie  des  quatre 
dernieres  paires  cranieunes  et  du  sympathique. 


Observatio.x  11.  —  B.  D...,  convoyeur  indigene.  Blesse  par  balle  de 
browning,  au  courj  d’une  rixe,  le  P”'  octobre  a  iM’Jarra.  Presente 
immediatement  un  volumineux  hematome  de  la  region  carotidienne, 
un  hematome  pharyngien  droit  et  de  la  dyspnee  par  cedeme.  La 
balle  entree  dans  la  region  temporo-malaire  droite  est  extraite  a  Mek- 
nes  au  contact  de  la  come  gauche  de  I’os  hyoide.  Une  tracheotomie 
est  pratiquee. 

fivacue  le  novembre  sur  Casablanca,  a  son  arrivee,  le  blesse 
presente  :  cicatrisation  totale  de  I’oritice  d’entree  de  la  region  tem¬ 
poro-malaire  droite.  L’incision  operatoire  au  niveau  de  la  grande 
come  de  Pos  hyoide  (extraction  du  projectile)  et  I’ouverture  de  tra- 
cheotomie  sont  egalement  cicatrises.  Sensibilite  exquise  a  la  pression 
du  zygoma  et  a  I’exploration  du  corone.  Le  premier  est  nettement 
fracture,  le  second  vraisemblablement  lese  par  le  projectile. 

Cavite  buccale  ;  projection  de  la  langue  vers  la  droite,  la  pointe 
au  contact  de  I’incisive  inferieure  droite.  Paralysie  du  voile  dans  sa 
moitie  droite  la  luette  etant  nettement  entrainee  a  gauche.  Fracture 
probable  de  I’os  hyoide  et  lesion  de  I’hypoglosse  a  gauche.  Voix 
etouffee,  nasonnee.  Deglutition  possible  pour  les  liquides  avec  reflux 
par  le  nez.  Le  mouvement  ascensionnel  du  larynx  est  limite.  Para- 
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lysie  de  la  corde  vocale  gauihe  qui  est  immobile,  flasque.  Respira¬ 
tion  penible,  avec  crises  de  dyspnee  precedees  d’angoisse. 

A  noter,  en  outre,  un  empatement  diffus  et  douloureux  de  la 
region  carotidienne  et  jugulaire  droite,  remontant  jusqu’a  Tangle  de 
la  machoire. 

Une  serie  d’examens  permettent  de  preciser  les  lesions. 

L’ophtalmologiste  declare  les  milieux  et  le  fond  d’oeil  normaux 
des  deux  c6tes. 

Les  lesions  nerveuses  sont  de  deux  origines  :  A)  Section  du  nerf 
lingual  au  contact  de  Tarca'de  zygomatique  droite  fracturee  :  anes¬ 
thesia  de  toute  la  partie  anterieure  droite  de  la  lace  dorsale  de  la 
langue.  B)  lesions  :  1“  du  grand  hypoglosse  gauche  par  le  projectile  a 
bout  de  course  au  voisinage  de  la  grande  come  de  Tos  hyoi'de  a  deviation 
de  la  langue  du  cote  droit.  Atrophie  de  la  moitie  gauche  de  la  langue. 
2“  du  pneumogastrique  :  paralysie  du  voile  du  palais  dans  sa  moi¬ 
tie  gauche  —  rejet  des  liquides  par  le  nez  —  dyspnee,  acceleration 
du  pouls.  3“  du  nerf  larynge  superieur  :  anesthesia  de  la  partie  toute 
posterieure  de  la  langue  et  de  Tepiglotte,  corde  vccale  gauche  flasque, 
ne  reagissant  plus  aux  excitations  ni  aux  efforts  volontaires  ou  invo- 
lontaires.  C)  Lesion  de  quelques  filets  cutanes  du  facial  et  du  maxil- 
laire  superieur  :  anesthesia  de  la  region  genienne  droite. 

En  resume,  ce  malade  presente  deux  ordres  de  lesions  nerveuses  : 
d’une  part,  celles  qui  relevant  de  la  blessure  dans  la  region  zygoma¬ 
tique —  nerf  lingual — filets  de  sensibilite  cutanee  ;  d’autre  part, 
celles  qui  dependent  des  degats  causes  par  le  projectile  a  son  point 
mort  et  par  Tintervention  chirurgicale  d’extraction  :  grand  hypo¬ 
glosse,  pneumogastrique  et  sa  branche  nerf  larynge  superieur. 


UN  CAS  DE  FRACTURE  SPONTANfiE  DES  VERT^IBRES  CERVICALES 
DANS  LE  SENS  LONGITUDINAL 

Par  DUTHEILLET  DE  LAMOTHE  (de  Limoges). 

Ancien  interne  des  H6pitaux  de  Paris, 

Chirurgien  oto-rhino-laryngologiste  de  l'H6pital  g^niral. 


Dans  le  courant  du  mois  de  mai  dernier,  mon  maitre  M.  le 
professeur  Donnet  me  pria  de  passer  dans  son  service  voir  une 
malade  entree  de  la  veille,  presentant  une  serie  de  symptomes 
aussi  bizarres  que  ddconcertants , 

II  s’agissait  d’une  femme  de  53  ans  bien  portante  jusqu’a  ces  temps 
derniers.  Elle  a  eu  plusieurs  enfants  tous  vivants  et  bien  porlants,  et 
n’a  jamais  fait  ni  fausse-couche  ni  maladie  grave.  Ses  dernieres  cou¬ 
ches  remontent  a  quinze  ans,  et  ont  ete  normales.  A  leur  suite,  la 
malade  n’a  presente  aucun  phenomene  anormal.  Son  mari  est  mort 
d’accident  il  y  a  deux  ans. 

Depuis  quelques  jours  cette  femme  se  plaint,  dedouleurs  vives  dans 
la  tete  mais  surtout  dans  les  os  longs,  ces  douleurs  tres  violentes  sur- 
tout  pendant  la  nuit,  affectent  absolument  le  type  des  douleurs  osteo- 
copes  de  la  syphilis.  La  malade  ne  presente  pourtant  aucun  signe  de 
tabes,  ni  de  syphilis  en  evolution  :  pas  de  Romberg,  pas  de  troubles 
des  reflexes  ni  des  pupilles.  Le  paroxysme  des  douleurs  est  nocturne. 
C’est  une  sensation  de  broiement,  de  coups  de  poignards  traversant 
la  tete,  de  coups  de  baton  dans  le  dos,  etc. 

La  malade  a  ete  vue  en  ville  par  un  medecin  avert!  qui  a  tente  de 
lui  faire  suivre  un  traitement  specifique,  malheureusement  quand  se 
produisirent  les  evenements  que  nous  aliens  rapporter,  ce  traitement 
etait  tout  a  son  debut,  en  outre  la  malade  se  refusant  absolument  a 
subir  des  piqures,  il  a  fallu  se  contenter  d’iodure  pris  par  la  bouche. 

La  malade  est  entree  a  midi  salle  Saint-Louis  :  a  cinq  heures  etant 
assise  sur  son  lit  et  voulant  porter  le  bras  sur  sa  tete,  elle  se  fait  une 
fracture  spontanee  de  I’humerus  gauche,  cette  fracture  est  d’ailleurs 
absolument  indolore,  seule  I’impotence  fonctionnelle  attire  I'atten- 
tion  de  I’interessee. 

En  meme  temps  elle  se  plaint  de  douleurs  extremement  violentes 
dans  la  nuque  et  la  region  occipitale.  Assise  sur  son  lit,  la  malade 
prend  un  aspect  soude  rappelant  celui  des  individus  atteints  de  mal 
de  Pott  sous-occipital.  Elle  supporte  d’ailleurs  tres  difficilement  cette 
attitude.  Le  moindre  attouchement  de  la  nuque  provoque  des  cris, 
mais  a  ce  moment  il  n’existe  tice  niveau  aucune  trace  de  gonflement. 
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Les  muscles  sont  contractures,  mais  on  per^oit  facilement  le  relief 
des  apophyses  des  vertebres  cervicales. 

Le  lendemain  la  malade  est  examinee  avec  soint  au  point  de  vue 
medical  et  neurologique.  On  pratique  avec  beaucoup  de  mal  une 
radiographie  du  bras  fracture  qui  montre  I’os  reduit  a  un  simple  tube 
calcaire.  11  a  ete  malheureusement  impossible  de  faire  prendre  a  la 
malade  la  position  necessaire  pour  obtenir  une  epreuve  de  la  r%ion 
cervicale.  Malgre  morphine,  aspirine  et  autres  calmants,  elle  ne  cesse 
de  crier,  e.t  parait  souffrir  de  la  maniere  la  plus  intolerable. 

,  Dans  le  courant  de  I’apres-midi  la  malade  etant  loujours  dans  son 
lit  et  ne  fyisant  aucun  mouvement,  se  plaint  qu’il  lui  soit  pousse  une 
((grosseur  »  derriere  latete,  et  elfectivement  la  sceur  surveillante  cons¬ 
tate  la  presence  au  niveau  de  la  iiuque  d’une  tumefaction  qui  n’exis- 
tait  pas  quelques  heures  avant.  Me  sachant  a  rh6pital,  elle  m’envoie 
aussitdt  chercher. 

A  mon  arrivee,  je  trouve  la  malade  a  demi  couchee  sur  ses  orell- 
lers.  Elle  souffre  moins,  dit-elle,  sauf  quand  on  explore  la  nuque. 

Celle-ci  est  le  siege  d’une  volumineuse  tumefaction  plus  haute  que 
large  atteignant  au  moins  le  volume  d’un  petit  pain.  Cette  tumeurest 
de  consistance  osseuse,  et  quelque  rarissime  que  soit  le  cas,  il  fauf 
bien  se  rendre  a  I’evidence  :  il  s’est  produit  la  un  phenomene  ana¬ 
logue  a  celui  d’hier  au  bras,  les  arcs  vertebraux  se  sont  rompus  spon- 
tanement,  et  toute  la  masse  constituee  par  les  apophyses  epineuses 
et  la  moitie  posterieure  des  arcs  entrainee  en  arriere  par  les  muscles 
de  la  nuque  ont  fait  saillie  sous  la  peau.  La  masse  des  corps  verte¬ 
braux  maintient  encore  la  fixite  de  la  colonne  d’ou  I’absence  de  trou¬ 
bles  de  compression. 

11  n’y  a  aucun  symptoms  de  compression  du  sympathique  ni  du 
pneumogastrique  ;  en  particulier  le  reflexe  oculo-cardiaque  fonctionne 
normalement. 

En  presence  de  pareils  symptomes,  j'interdis  de  la  fapon  la  plus 
formellede  faire  faire  aucun  mouvement  a  la  malade,  celui-ci  pouvant 
etre  I’occasion  d’unemortsubitepar  compression  bulbaire.  Je  defendis 
en  particulier  toute  nouvelle  tentative  de  radiographie  avant  que  la 
colonne  vertebrale  ait  ete  immobilisee  dans  uneminerve.  Je  regrettai 
meme  que  I’heure  tardive  ne  me  permit  pas  de  faire  celle-ci  immedia- 
tement. 

Les  evenements  devaient  demontrer  que  mon  pessimisms  etait  jus- 
tilie  puisque  dans  la  nuit  meme  la  pauvre  femme  mourait  siibitement, 
avec  tons  les  signes  d’une  syncope  bulbaire. 

Je  regrette  vivement  de  ne  pouvoir  apporter  ici  ni  radiographie  de 
la  colonne  vertebrale  ni  resultat  de  necropsie.  Gomme  je  I’ai  dit  plus 
haut,  il  fut  impossible  de  pratiquer  la  premiere  ;  quant  a  la  seconds, 
elle  fut  refuses.  Le  cas  etait  d’ailleurs  evident,  la  fracture  spontanee 
de  la  veille  le  signant  en  quelque  sorts.  Toutes  les  personnes  qui  ont 
ete  a  meme  de  la  voir,  et  en  particulier  M.  Donnet,  en  reconnurent 
I’evidence. 

Quelle  ^tait  la  nature  de  cette  affection?  Il  semble  bien  que, 
en  ddpit  des  antecedents,  la  syphilis  soit  en  cause.  Il  s’agit  en 
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definitive  d’une  fracture  rarissime  observ6e  au  cours  d’une  osteo- 
psattirose.  L’aspect  de  I’humerus  est  typique  ci  cet  effet.  L’os  a 
cesse  d'etre  un  organe  vivant  pour  devenir  un  tube  de  calcaire 
eminemment  fragile,  de  meme  probablement  les  vertebras.  Cal- 
cifiees,  celles-ci  ont  c4de  au  point  le  plus  faible  :  probablement 
le  bord  externe  de  I’arc  au  niveau  du  point  ou  il  est  affaibli  par 
les  trous  de  passage  de  I’artere  vertebrale. 

J’ai  vainement  recherche  trace  d’une  observation  similaire 
dans  la  litterature  medicale  de  ces  dix  dernieres  annees.  Nous 
sommes  done  en  presence  d’un  cas  tres  rare  qui  m'a  paru  digne 
d’etre  rapporte. 
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25  janvier  iQ24. 

Hicguet. —  Un  cas  de  penetration  dans  la  cavite  orbitaire  au 
•cours  d’une  ethmoidectomie  par  voie  endcnasale. 

Femme  de  53  ans,  atteinte  de  degenerescence  polypeuse  dif¬ 
fuse  de  I’ethmoide  gauche,  avec  une  deviation  haute  de  la  cloison. 
Apres  I’enlevement  du  cornet  moyen  avec  les  ciseaux,  les  cellules 
ethmoidales  anterieures  furent  nettoyees  avec  la  petite  pince  de  Luc, 
et  non  avec  la  curette  de  Moure,  parce  que  le  meat  moyen  etait 
trop  etroit.  Des  lea  premieres  prises,  la  malade  accusa  une  vive 
douleur  dans  I’oeilcorrespondant,  malgre  une  anesthesie  soignee  de  la 
fosse  nasale.  Nouvelle  application  de  cocaine  et  d’adrenaline.  11  y 
avait  encore  des  masses  tbngueuses  au  niveau  de  la  tete  du  cornet 
moyen  ampute.  Leur  prise  avec  une  pince  de  Heymann  provoqua  la 
Tneme  douleur  oculaire  avec  I’apparition  d’un  oedeme  de  la  paupiere 
superieure.  Arret  force  de  I’oplration.  Pas  de  pansement  endonasal. 
La  malade,  revue  le  soir,  presentait  de  I’ecchymoss  des  deux  pau- 
■pieres  ;  toutefois,  .les  suites  opeatoires  resterent  sans  incident. 

M.  Hicguet,  qui  n’a  jamais  eu  d’accident  semblable,  attribue  celui- 
ci  non  pas  a  une  faute  de  technique  operatoire,  mais  a  unemalformation 
deja  signalee  par  minceur  oumeme  absence  de  I’os  planum  de  la  par- 
tie  interne  de  I’orbite,  d’ou  il  resulte  que  le  perioste  orbitaire  reste 
soudeala  muqueuse  nasale,  qu’il  sufflt  de  pincer  pour  inleresser  la 
^graisse  orbitaire.  II  se  felicite  de  ne  pas  avoir  tamponne  la  fosse 
nasale,  dans  le  but  d’assurer  un  drainage  suffisant  et  pour  eviter  I’in- 
fection  de  I’orbite. 

Hicguet.  —  Odontalgies  d'origine  sinusale. 

De  mJme  qu’un  lavage  trop  froid  du  sinus  maxillaire  produit  des 
douleurs,  surtout  lorsque  le  nerf  sous-orbitaire  n’est  recouvert  dans 
le  sinus  que  par  la  muqueuse  ;  de  meme  I’inflammation  aigue  ou 
chronique  peut  p  ovoquer  des  nevralgies  dentaires,  au  point  que  cer¬ 
tains  malades  font  arracher  des  dents  saines,  anterieures  ou  poste- 
rieures,  selon  le  rameau  nerveux  atteint  de  nevrite.  Ces  nevralgies 
peuvent  meme  s’etendre  a  la  face  et  a  I’oreille.  Leur  pathogenic 
fi’explique  par  I’existence  d’une  periostite  sinusale  capable  d’atteindre 
les  branches  nerveuses,  et  dont  le  point  de  depart  peut  n’etre  qu’une 
lesion  catarrhale  chronique  apoussees  fluxionnaires,  selon  Vernieuwe, 
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Generalement  la  therapeutique  rhinologique  en  vient  a  bout,  bien 
qu’il  existe  des  cas  parfois  assez  rebelles. 


28  mars  i924. 

Fallas.  —  Un  nouveau  cas  d’hemorragie  grave  apres  amyg- 
dalotomie  chez  un  homme  de  37  ans. 

Depuis  janvier  1923,  oppressions  nocturnes  ressemblant  a  des  acces 
d’asthme,  avec  hemmage,  raclage,  frequents  mouvements  de  degluti¬ 
tion,  amygdales  grosses  et  rouges,  rhinite  a  bascule  reduite  par  une 
galvanocauterisation  sur  chacun  des  cornets  inferieurs.  Amygdalotomie 
deconseillee.  Amelioration,  des  mars  1923.  Rechute  en  novembre  1923. 
Un  collegue  de  province  avail  deconseillel’amygdalotomie;  le  Bordet- 
Wassermann  avail  ete  negatif.  Restes  de  pharyngite  traites  par  des 
badigeonnages  a  la  glycerine  iodee  ;  puis  traitement  arsenical  centre 
I’anemie.  Retour  du  malade  le  13  fevrier  1924  ;  stalii  quo  ;  mals  le 
medecin  traitant  et  un  medecin  consultant  tres  estime  et  tres  en  vue 
conseillerent  I’amygdalotomie .  Gelle-ci  fut  faite  le  lendemain  a  10 
heures  apres  hospitalisation  dans  un  institut.  Anesthesie  a  la  cocaine 
par  badigeonnage.  Ablation  a  la  pince  de  Ruault.  Pas  d’incident. 
Apres  rlusieurs  vomissements  de  sang,  a  13  heures  du  meme  jour, 
etat  syncopal,  facies  pale,  pouls  frequent  et  depressible,  loges  amyg-  ■ 
daliennes  occupees  par  un  gros  caillot  :  parois  du  pharynx  tapissees 
par  uri  rideau  de  sang  rouge  clair  continuant  a  couler  sans  cesse. 
Ablation  des  caillots  ;  I’hemorragie  etait  en  nappe  aucun  saignant. 
Application  d’eau  oxyrenee  sur  les  deux  plaies  cruentees  ;  injection 
sous-cutanee  de  2  centimetres  cubes  d’hemoplastine  et  hypodermo- 
clyse  de  250  centimetres  cubes  de  serum  gelatine.  L’hemorragie 
paraissait  arretee.  A  17  heures  du  meme  jour,  etat  grave  du  ma¬ 
lade  :  transpirations  abondantes,  violentes  douleurs  dans  I’abdo- 
men,  suivies  d’une  evacuation  extremement  abondante  de  sang 
noir  coagule.  Nouvelle  injection  de  2  centimetres  cubes  d’hemoplas¬ 
tine,  de  250  centimetres  cubes  de  serum  gelatine.  Bientot  apres,  nouveau 
vomissement  de  sang.  Du  cote  de  la  gorge,  toujours  memes  caillots 
dans  les  loges  amygdaliennes  et  meme  suintement  de  sang.  G’estalors 
que  le  malade  signala  qu’il  avait  re?u  les  mois  precedents  un  trai¬ 
tement  arsenical  par  15  injections  de  neosalvarsan  a  forte  dose. 
M.  Govaerts,  appele  en  consultation,  arriva  a  19  heures  et  trans¬ 
fuse  150  centimetres  cubes  d’un  sang  n’hemolysant  pas  les  globules 
rouges  du  malade.  Injec'ion  d’un  centigramme  de  chlorhydrate  da 
morphine.  Hemorragie  arretee  a  22  heures. 

Les  jours  suivants,  il  y  eut  quelques  crachats  sanguinolents  ;  les 
deux  caillots  amygdaliens  se  detacherent  I’un  le  3®  jour,  I’autre 
le  quatrieme  jour,  laissant  a  leur  place  une  fausse  membrane  blan- 
chatre  qui  disparut  apres  neuf  jours.  Sortie  de  I’Institut  trois  jours 
apres. 

Dins  ce  cas,  le  caractere  hemophilique  de  I’hemorragie  doit  etre 
attribue  au  traitement  arsenical  intensif,  qu’on  salt  detruire  les  pla- 
quettes  du  sang. 
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Heyninx.  —  Impetigo  de  la  levre  superieure  avec  cellulite 
streptococcique  galopante  labio-jugale  sous-maxillaire  et 
sublinguale  droite. 

Garpon  de  11  ans.  II  y  a  quinze  jours,  a  15  heures,  I’enfaal 
n’avait  qu’un  impetigo  banal  de  la  levre  superieure  ;  a  16  heures, 
la  levre  superieure  etait  gonflee  ;  a  18  heures,  les  deux  levres, 
la  joue  droite  et  la  region  sous-maxillaire  etaient  tumefiees,  surtout 
du  c6te  droit.  Les  parenls  decet  enfant,  habitant  un  village  des  en¬ 
virons  de  Bruxelles,  firent  appel  au  D''  Delcorde  qui  vit  I’enfant  vers 
20  heures,  constata  les  lesions  anatomiques  d’une  angine  de  Lud¬ 
wig  ullra-rapide,  lelephora  a  I’auteur  pour  une consultation  immediate 
avec  priere  de  preparer  le  necessaire  pour  opererune  angine  de  Lud¬ 
wig.  M.  Heyninx  vit  I’enfant  a  21  heures.  Situation  alarmante. 
Enfant  sidere.  Impetigo  de  la  levre  superieure.  Levres  et  joues  quatre 
fois  plus  grosses  que  normalement,  surtout  a  droite  ;  region  sous- 
m  ntonniere  et  sous-maxillaire  droite  fortement  tumefiee  ;  plan  her 
buccal  et  oedematie.refoulant  la  langue  vers  le  palais,  gland  :'S  sublin- 
guales  frangeesde  pus  jaunatre,gencivesinferieures  tumefiees  etrecou- 
vertes  d’un  enduit  blanchatre,  pas  d’abces  dentaire.  Amygdales  et 
pharynx  normaux.  Au  toucher  externe,  on  constate  I’induration  li- 
gneuse  de  la  base  de  la  joue  droite  et  de  la  region  sous-maxillaire 
droite,  et  la  pression  a  ce  niveau  fait  gemir  I’enfant  malgre  son  etat 
de  sideration.  Rien  de  semblable  a  la  region  parotidienne  droite. 
Temperature  39'’,8.  Facies  pale  et  non  violace  comme  on  I’observe 
dans  les  cas  d’angine  de  Ludwig  vraie,  avec  du  spirille  de  Vincent. 

Conclusion  .'La  rapidile  d’evolution  en  moins  de  quatre  heures,  le 
facies  du  malade  et  les  franges  jaunatres  des  glandes  sublinguales 
font  penser  a  une  streptococcie  5  une  allure  anatomique  d’une  angine 
Ludwig.  II  faut  arreter  au  plus  vite  I’extension  du  mal,  par  crainte 
de  septicemie.  Ainsi  fut  fait  immediatement.  Anesthesie  inutile  a 
cause  de  I’etat  subcomateux  de  I’enfant.  Incision  medians  de  la  sym- 
physe  du  men! on  a  I’os  hyoi'de,  inleressant  en  un  seul  coup,  peau, 
tissues  llulaire,  aponevrose  et  sangle  musculaire  ;  le  doigt  garni  d’un 
gant  en  caoutchouc  sterilise  fit  le  rests  pour  debrider  le  plancher  de 
la  bouche,la  logs  sous-maxillaire  droite,  le  tissu  cellulaire  sous-cutane 
jugo-  ’ervical  droit. Ecouvillonnage  a  Talcool  iode.  Meche  de  gaze  iodo- 
form“e  Duree  totals  ;  dix  secondes.  Large  application  d’alcool  iode 
sur  la  peau  de  lafaceetdu  cou.  Pansement.  Arrachement  des  croutes 
de  Timpetigo  labialis  ]  application  d’alcool  iode  sur  la  surface  cruen- 
tee  ;  badigeonnage  du  plancher  buccal,  des  genciveset  des  interstices 
dentaires  avec  de  I’alcool  iode.  Suites  operatoires :  pansements  biquo- 
tidiens.  La  temperature  du  lendemain  de  I’operationfut  de  38®,8  le 
matin  et  39“  le  soir;  aussi  la  vaccination  au  Delbet  fut  dilferee.  Le 
lendemain  matin,  temperature  de  38“,5;  injection  sous-cutanee  d’une 
demi-ampoule  de  stock-vaccin  de  Delbet;  temperature  du  soir  39“,2. 
Le  troisieme  jour  apres  I’operation,  la  temperature  lomba  a  37“,5  le 
matin  et  38“  le  soir.  Le  quatrieme  jour  36“6  le  matin  ;  37“,5  le  soir. 
Degonflement  progressif  de  la  face,  du  cou  et  du  plancher  buccal ; 
M.  Delcorde  contlnua  les  pansements  et  I’enfant  fut  gueri  dix  jours 
apres  I’operation.  L’analyse  du  pus  de  la  meche  du  troisieme  jour 
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revela  la  presence  exclusive  du  streptocoque  (Lefevre  de  Arric). 
L’auleur  estime  que  c’est  grace  a  la  promptitude  de  decision  de 
M.Delcorde  quel’enfant  a  echappe  a  une  septicemic  fatale. 

Paquay.  —  Kyste  dermo’ide  de  la  region  mastoi’dienne. 

Femme  de  25  ana,  qui  presente  une  fistule  s’ouvrant  a  un  cen¬ 
timetre  en  arriere  du  sillon  auriculaire,  a  mi-hauteur  de  la  mas- 
toide.  Une  petite  curette  introduite  dans  la  fistule  ramena  du  serum 
et  des  polls.  Cette  fistule  existait  depuis  plusieurs  annees,  a  la  suite 
d’une  incision  pour  un  kyste  de  cette  region. 

Paquay.  ^  Garie  aigue  du  temporal,  ayantinteresse  la  mastoide 
et  le  conduit  osseux  (os  tympanique);  ce  qui  fut  constate  au  cours  de 
I’operation.  II  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans. 

Fallas  demande  si  I’articulation  temporo-maxiilaire  etait  atteinte. 
11  lui  est  repondu  par  la  negative. 

M.  Jauquet  observe  un  cas  analogue  qui  respecta  Particulation  tem¬ 
poro-maxiilaire. 

Heyninx  note  la  rarete  du  cas.  Les  osteomyelites  du  temporal  n’in- 
teressent  que  tres  rarement  I’os  tympanique,  ce  qu’on  peut  expliquer 
par  lesscissures  qui  I’isolent  des  autres  os  fondamentaux  du  temporal 
(le  squameux  et  lepetreux).  II  a  observe  le  meme  caschez  un  gar^on 
-de  15  ans,  malforme  au  pavilion  auriculaire  atteint  de  microtie.  Dans 
ce  cas,  la  carie  s’etait  etendu  a  I’extremite  posterieure  de  I’arcade 
zygomatlque,  jusqu’au  dela  de  Particulation  temporo-maxiilaire.  Aussi 
le's  premiers  jours  qui  suivirent  la  resection  de  I’os  carie,  Papophyse 
articulaire  du  maxillaire  inferieur  n’etant  plus  soutenue  par  un  plan 
osseux,  tout  le  maxillaire  inferieur  fut  devie,  en  portant  le  menton 
vers  le  cote  opere.  Heureusement,  quelques  jours  plus  tard,  la  posi¬ 
tion  de  la  machoire  inferieure  redevint  normale,  probablemient  par 
Paccommodation  des  muscles  masticateurs  de  Ce  c6te,  et  par  epaisisse- 
ment  dela  dure-mere  sus-jacente,  restee  intacte. 

Hicguet.  —  Hemorragie  de  la  veine  mastoidienne  au  cours 
d’une  trepanation  mastoidienne. 

Femme  de  27  ans.  L’incision  fut  faite  a  1  cm.  1/2  en  arriere  du 
sillon  retro-auriculaire.  Au  moment  de  la  rugination,  il  se  produisit 
une  forme  d’hemorragie  arretee  immediatement  par  la  pulpe  du  doigt 
de  Poperateur,  appuyant  sur  un  orifice  osseux  de  deux  millimetres 
de  diametre  par  ousortait  le  sang  veineux.  Une  meche  fut  tassee  dans 
ce  canal  osseux,  qui  etait  courbe,  et  Poperation  put  etre  terminee, 
avec  une  resection  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  La  plaieretro- 
auriculaire  ne  fut  pas  fermee.  Dans  les  cas  d’hemorragie  cranienne 
analogue,  M.  Martin  bouche  Porifice  osseux  avec  une  masse  adhesive 
composee  de  :  cire  jaune  70  grammes,  huile  d'amandes  donees 
i'O  grammes,  acide  salicyligne  U)  grammes,  sterilisee  a  I’auloclave, 
el  conservee  dans  un  bain  de  sublime. 

Chipault  conseille  dans  ces  cas  de  roder  Porifice  osseux  avec  la 
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pointe  du  bistouri,  pour  que  le  vaisseau  sanguin  restis  moins  bdarit, 
puis  il  faut  cotnbler  I’orifice  avec  :  cire  6 grammes,  huile  2  grammes, 
antipyrine  el  acide  Ihymique  ak  /  gramme,  II  est  utile  d’avoir  Tune 
de  ces  deux  compositions  a  sa  disposition,  au  moment  d’une  opera¬ 
tion  cranienne . 

Paquay  prelererait  I’emploi  de  la  vaseline  solide. 

Heyninx  rejette  ce  produit,  qui  n’est  pas  suffisamment  adhesif  et 
.  dont  le  manque  de  consistance  faciliterait  les  embolies.  II  a  observe 
plusieurs  fois  I’existence  d’un  trajet  osseux  plus  ou  moins  long  de  la 
veine  masloidienne ;  apres  avoir  reseque  prudemment  tout  I’os  for¬ 
mant  canal  autour  de  celle-ci,  il  se  contenta  de  Her  le  vaisseau  avec 
un  catgut.  Le  cas  de  M.  Hicguet  meritait  d’etre  signale  ;  car  il  s’agit 
la  d’une  malformation  par  laquelle  cette  veine  masloidienne  de  Santo¬ 
rini  a  pris  un  volume  anormal.  Krauze  en  a  cite  1  cas  ou  cette  veine 
etait  du  volume  du  petit  doigt,  au  detriment  de  la  partie  sous-jacente 
du  sinus  sigmoide. 

Jauquet  se  contente  d’un  tamponnement  serre. 

Delie  signale  la  methode  qui  consiste  a  defoncer  le  rebord  osseux 
de  I’orifice  qui  saigne,  en  utilisant  I’effet  produit  par  quelques  coups 
de  maillet  portant  sur  un  instrument  a  extremite  mousse. 


Jauquet.  — Epithelioma  baso-cellulaire  du  pavilion  auricu- 
laire. 

Homme  de  69  ans,  chez  qui  toutes  les  parties  molles  du  pavilion 
du  conduit  et  de  la  region  masloidienne  ont  ete  enlevSeschirurgicale- 
ment.  La  radiotherapie  sera  egalement  appliquee.  ^ 

Heyninx.  —  Trocart  pour  traverser  la  membrane  crico  tby- 
roidienne,  et  permettant  d’injecter  le  bpiodol  dans  les  voies 
respiratoires  superieures,  en  vue  de  la  radiograpbie  de  I’ar- 
bre  broncbique. 

Get  instrument  est  fabriqu6  par  I’Auxiliaire  medical.  Une  heure 
avant  la  ponction,  il  faut  injecter  1  ou  2  centigrammes  de  morphine, 
pour  empecher  la  toux  trop  expectorante  du  sujet.  Avant  la  ponction, 
on  insensibilise  la  peau  avec  une  injection  de  novocaine.  Le  lipiodol 
doit  etre  tiedi  pour  devenir  plus  fluide ;  on  peut  injecter  jusque  20  cen¬ 
timetres  cubes.  M.  Heyninx  montre  une  radiographie  ou  Ton  voit  la 
trace  du  lipiodol  dans  I’arbre  bronchique  et  dans  une  poche  caver- 
neuse. 

M.  Jauquet  mjecta  5  centimetres  cubes  sans  resultat  radiogra- 
phique. 


30  mai  1924. 

Heyninx.  —  Papillome  median  du  dos  de  la  langue,  d’ori- 
gine  congenitale.  L’operation  qui  sera  en  raeme  temps  biopsique  est 
proposes.  Enfant  de  4  ans. 
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Fallas.  —  Hemiatrophie  congenitale  de  la  face  et  de  la 
langue. 

Enfant  de  5  ans .  Sauf  les  deux  incisives  superieures  et  I’incislve 
inferieure,  toules  les  autres  dents  du  meme  c6te  font  detaut.  L’oreille 
du  meme  c6te  est  restee  normale. 

Heyninx  signale  la  rarete  de  ce  cas  de  malformation  congenitale. 
La  litterature  est  pauvre  a  ce  sujet.  On  sait  que  la  langue  se  forme 
aux  depens  de  trois  bourgeons  de  I’hypopharynx,  un  median  et  deux 
lateraux.  Ici,  c’est  done  le  bourgeon  lateral  droit  qui  est  hypoplasie. 
On  a  decrit  un  cas  analogue  avec  hemiatrophie  de  la  face  du  meme 
cdte.Celademontre  que  I’hypoplasie  peut  frapper  plusieurs  metameres 
a  la  fois,dureste  d’une  fapon  fort  capricieuse,  et  portant  sur  I’un  ou 
I’autre  metamere,  au  hasard;  souvent  meme  sur  une  partie  proxi¬ 
mate,  moyenne  ou  distale,  d’un  meme  metamere. 

Jalquet.  —  Jaugeage  du  sinus  maxillaire. 

;  Expose  de  la  methode  prefiree  de  I’auteur. 


25  juillet  id 24. 

Heyninx.  Meningite  grave  par  carie  du  toit  de  la  caisse  et 
de  I’antre. 

Homme  de  30  ans.  Kernig  positil.  La  ponction  lombaire  donna  un 
liquide  tellement  riche  en  leucocytes  que  ceux-ci  furent  incompta- 
bles;  il  n’y  fut  decouvert  aucun  microbe  malgre  plusieurs  recherches. 
Temperature  oscillant  entre  38®  et  39®.  Fouls  a  60.  Evidement  petro- 
mastoidien,  avec  resection  des  toits  de  la  caisse  et  de  I’antre,  qui 
etaient  caries.  Ponctions  lombaires  quotidiennes  de  20  centimetres 
cubes  et  injection  d’electrargol  dans  le  rachis.  Au  bout  de  dix  jours, 
les  symptOmes  meninges  6taientcompletement  disparus.  Actuellement, 
le  malade  clrcule  et  peut  reprendre  son  travail  :  il  etait  entre  a  I’etat 
de  comaa  I’hOpital Brugmann.  Cette  issue heureuse  rejouit  etetonne, 
car,  lorsqu’une  lymphocytose  cephalo-rachidienne  depasse  100  lym¬ 
phocytes  par  millimetre  cube,  il  est  de  regie  que  la  seule  cure  radi- 
cale  petreuse  est  insuffisante  pour  sauver  le  malade.  La  temperature 
et  I’examen  bacteriologique  negatif  du  pus  auriculaire  font  conclure 
a  I’origine  tuberculeuse  de  la  carie  tectoriale. 

Jauquet  observe  une  femme  de  25  ans,  dont  une  oreille  ne  presen- 
tait  que  des  fongosites  dans  la  caisse,  sans  pus,  avec  un  toit  carie  et 
perfore.  Mort  par  meningite .  Par  centre,  le  meme  auteur  observe  un 
enfant  de  15  ans,  attaint  de  meningite  otogene,  avec  un  liquide  rachi- 
dien  renfermant  du  staphybcoque,  du  slreptocoque  et  400  globules 
blancs  par  millimetre  cibe  ;  Kernig,  positif,  position  en  c'.iien  de 
fusil  ;  temperature  39®.  Evidement  petro-masto'idien.  Le  premier  jour, 
il  fut  ponctionne  4  centimetres  cubes  de  liquide  raebidien,  et  il  fut 
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injecle  une  quantile  egale  de  Septicemine.  Ce  traltement  a  la  septi- 
cemine  fut  applique  chaque  jour  et  a  des  dosss  progressives.  Au  bout 
d’nn  total  de  45  centimetres  cubes  de  septicemine  injectee,  le  liquide 
cepbalo-rachidien  fut  encore  tro  ible,  mais  il  devint  sterile  et  la  tem- 
peratun-  tomba  a  37o8,  puis  a  36°8.  Dans  un  Iroisieme  cas  de  rrenin- 
gite  otogene,  il  y  avait  du  pus  dan-  le  liquide  cepbalo-rachidien  et 
une  nevritrt  optique,  il  fallut  operer  deux  fois  la  region  petreuse  pour 
•obtenir  la  guerison. 

Hevninx  demande  comment  la  septicemine,  qui  est  a  la  base  d’uro- 
tropine,  pent  agir  dans  le  liquide  cepbalo-rachidien. 

Jauquet  suppose  qu’elle  agit  comme  antiseptique. 

Delie  signals  avoir  present  jadis  I’urolropine  par  voie  buccale 
comme  traitement  de  la  meningite.  L’urolropine  agit  comme  antisep¬ 
tique. 


Heymnx.  —  Exerese  d’un  epithelioma  baso-celluh  ire  de 
I’oreille  moyenne  et  externe. 

f'emme  de  40  ans.  Deux  fois  deja,  celte  malade  avait  ete  operee  ; 
et  lorsqu’elle  se  presenta  pour  la  premiere  fois  a  I’bopital  Brugmann, 
la  tumeur  avait  repris  la  forme  d’un  chou-lleur  du  volume  d’une  man¬ 
darine,  envahissant  la  caisse,  le  conduit,  la  conque  et  le  sillon  retro- 
auriculaire.  Seul,  I’helix  du  pavilion  etait  intact  sur  une  largeur  d’un 
centimetre.  L’operation  ne  fut  admise  qu’a  la  condition  de  laisser  le 
pavilion  auriculaire.  Toute  la  tumeur  fut  enlevee  jusque  dans  la 
caisse.  Quant  au  pavilion,  il  en  restait  une  languette  d’un  centimetre 
de  large  qui  ne  tenait  plus  que  par  le  lobule,  reste  intact.  L’extre- 
mite  antero-superieure  de  cette  bande  de  tissu  fut  suturee  en  bonne 
place  pour  former  un  pavilion  auriculaire.  Pansements  quotidiens.  Pas 
de  temperature.  Injection  de  trois  ampoulespar  jour  de  2  centimetres 
cubes  dedoloma  injectable.  Cette remineralisatioh  magnesienne  inten¬ 
sive,  conforme  a  la  recente  theorie  cancereuse  de  Slosse  et  de  Reding, 
semble  avoir  ete  tort  utile,  car,  au  lieu  de  recidiver,  la  plaie  opera- 
toire  guerit  avec  un  epithelium  normal.  Quant  au  pavilion  auriculaire, 
il  subsists;  et  toute  la  conque  enlevee  s’est  reformee  par  du  tissu 
cicatriciel  recouvert  d’un  epithelium  cicetriciel.  Il  faudra  attendre  le 
recul  du  temps  pour  juger  de  la  duree  de  cette  guerison  qui  ne  date 
que  d’un  mois;  aussi  cette  malade  sera  remontree  ulterieurement. 
'Toutefois  il  parut  interessant  de  deja  montrer  les  bons  elTets  de  la 
cure  magnesienne,  selon  les  doctrines  anli-cancereuses  les  plus 
recentes. 

Heyninx.  —  Guerison  de  carie  de  toute  la  branche  montante 
gauche  du  maxillaire  inferieur. 

Homme  de  40  ans.  L’affection  durait  depuls  six  mois.  La  tumefac¬ 
tion  masseterine  et  cervicale  gauches  pouvait  se  chiffrer  a  7  centime¬ 
tres  de  largeur,  et  trois  fistules  exlernes  donnaient  un  pus  fetide 
depuis  des  mois.  Ge  malade  etait  vraiment  defigure  et  profondement 
anemie.  Il  fut  confie  par  le  confrere  Gerard,  pour  operation.  Celle-ci 
fut  faite  a  I’hdpital  Brugmann.  Toute  la  table  externe  et  la  moelle 
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osseuse  de  la  branche  montante  du  maxillaire  etaient  reduiteg  a  l’etat 
de  bouillie  fetide  et  de  carle  osseuge,  depuig  le  condyle  articulaire  en 
haul  jugqu’au  bord  anterieur  du  magseter,  en  bas,  tandig  que  la  table 
interne  en  etait  encore  gaine.  Toug  les  tiggug  moug  gitues  en  dehors  du 
maxillaire  etaient  lardaceg  et  cloisonnes  de  poches  purulentes,  etune 
.  epaisseur  de  7  centimetres  s’etendait  entre  la  surface  de  la  peau  et  la 
-table  interne  dela  branche  montante  du  maxillaire.  Pansement  quo- 
tidien.  Injections  de  stock-vaccin  Delbet  et  guerison  depuis  deux 
mois.  Cette  carie  du  maxillaire  etait  d’origine  dentaire. 

Jauquet  rappelle  que,  dans  ces  cas  de  carie  du  maxillaire  inferieur, 
il  y  a  souvent  une  elimination  spontanee  de  sequestre. 

Vanghi-luwe  observa  une  carie  de  Tangle  du  maxillaire  inferieur, 
avec  fracture  et  fistule  cutanee  suppuree  a  la  suite  d’une  carie  de  la 
dent  de  sagesse.  La  suppuration  guerit,  mais  it  resta  une  deviation 
dii  maxillaire,  sous  Tinfluence  de  la  tension  des  muscles  pterygoidien 
interne  et  temporal,  du  meme  cote. 

Fallas  observa,  comme  complication  de  revolution  de  la  dent  de 
sagesse  :  1“  Une  angine  pultaceet  2“  de  Tinfiltration  des  tissus  sans 
suppuration  ;  3“  du  trismus;  4“  un  phlegmon  entre  le  pilier  anterieur 
.et  Tarticulation  temporo-maxillaire. 

Hicgoet  signale  que  le  trismus  est  le  premier  symptome  a  noter 
dans  ces  cas. 

Jauquet  observa  un  cas  de  mort  avec  septicemic,  par  complication 
Id’evolution  d’une  dent  de  sagesse. 

Fallas.  —  Papillomes  du  larynx. 

Enfant  de  3  ans.  Voix  eteinte.  Pas  de  dyspnee.  Pas  de  toux,  ni 
d’expecloration,  ni  de  dysphagie.  Le  laryngoscope  montre  un  chou- 
fleur  papillomateux,  rose,  recouvrant  les  deux  cordes  vocales  en  par- 
tie.  L’auteur  hesite  entre  ;  1“  Tablation  sous  laryngoscopie  directe, 
avec  la  spatule  de  Brunings  ou  le  laryngoscope  de  Glaoue;  2“  la  laryn- 
gofissure  avec  ou  sans  tracheotomie  prealable;  3“  la  laryngostomie 
avec  radiumtherapie  ou  la  diathermie  ;  il  demande  Tavis  de  ses  col- 
legues. 

Jauquet  deconseille  la  laryngoscopie  directe  sous  chloroforme  •  il 
prefere  la  laryngofissure  avec  curettage  soigne  de  papillomes  etba’di- 
geoimage  de  la  plate  intra-laryngee  avec  le  chlorure  de  zinc  a  5  o/q. 

Heyninx  rappelle  avoir  presente  un  enfant  gueri  par  laryngostomie, 
apres  tracheotomie  faite  anterieurement,  d’urgence,  pour  asphyxie. 
Mais  pour  le  cas  presente  par  Fallas,  puisqu’il  n’y  a  aucun  trouble 
aspbyxique,  Heyninx  conseille  une  cure  magnesienne  intensive,  avec 
la  doloma;  si  les  piqures  de  doloma  injectable  ne  sont  pas  admises 
par  Tenfant,  on  pent  Tadministrer  par  voie  buccale,  sous'  forme  de 
poudre  ou  de  granule. 

Hicguet  preconise  la  laryngofissure  et  la  diathermie. 

Fallas  commencera  par  la  cure  magnesienne  proposee. 

Hicguet.  Osteite  tuberculeuse  du  malaire  avec  fistulisation 
.xiutanee. 
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Fallas  et  Olbrechts.  —  Manifestations  rhino-pharyngees  au 
cours  d’une  leucemie. 

Enfant  do  1  an  1/2.  Le  d6but  de  I’affection  remonte  a  I’^ge  de 
Ian,  avecunleger  gonflement  de  la  region  splenique,  avec  I’apparition 
de  trainees  veineuses,  successivement  de  la  paupiere  inferieure  gau¬ 
che,  de  la  paupiere  superieure  gauche  et  des  paupieres  droites,  avec 
.  de  I’infiltration  conjonctivale  etde  la  protu§ion  oculaire,  avec  la  sortie 
simultanee  des  incisives  superieures  et  de  I’incisive  inferieure  gauche, 
avec  de  la  rhinorrhee  jaunatre  abondante.  Puis  survintunetouxcoque- 
luchoide,  de  raffaiblissement,  de  I’obstruction  nasale  et  du  tirage.  En 
juin,  I’exophtalmie  faisait  entr’ouvrir  les  paupieres  pendant  le  som- 
meil ;  une  induration  sous-cutanee  presinuso-maxiliaire  bilaterale  fai¬ 
sait  penser  a  une  extension  antrale  d’un  polype  nasopharyngien  ;  il 
y  avait  la  meme  induration  aux  deux  regions  temporales  ;  les  gen- 
cives  etaient  infiltrees  et  les  canines  ballottaient ;  sinon,  rien  aux  dents 
(Boisson).  Le  voile  du  palais,  infiltre  etbleuatre,  etait  reconvert  d’un 
exsudat  blanc  jaunatre  dessech6  ;  le  pharynx  etait  sec,  sans  tumeur  ni 
abces,  ni  hypertrophie  amygdalienne.  La  fosse  nasale,  remplie  de 
secretions  blanc  jaunatre,  presentaitune  muqueuse  oedemateuse,  con- 
servant  I’empreinte  du  stylet,  et  obstruent  completement  le  nez.  Pas 
de  tumeur.  Ghapelet  ganglionnaire  dur,  du  volume  d’un  pois,  au  cou, 
le  long  de  la  carotide,  a  1  aisselle  et  a  I’aine.  Etat  general  precaire  ; 
affaiblissement,  amaigrissement,  muscles  flasques,  paleur,  alimenta¬ 
tion  liquide  tres  reduite  depuis  quelques  jours.  La  radiographie  du 
crane  ne  donna  rien  a  cause  de  la  mobilite  de  I’enfant  (Henrard). 
Examen  oculaire  :  dilatations  vasculaires  dans  les  paupieres ;  exoph- 
talmie  bilaterale,  plus  marquee  a  gauche ;  veines  et  arteres  reti- 
niennes  dilatees  ;  pas  de  symptomes  de  nevrite  (Danis).  Analyse  du 
sang  :  1®  Bordet-Gengou  negatif,  avec  leger  retard  d’hemolyse  ; 
2“  hemoglobine  30  “/„,  leucocytose  56.400  par  millimetre  cube  ; 
2.640.000  globules  rouges  par  millimetre  cube;  richesse  globulaire 
hemoglobinique  0,57;  3“  globules  rouges  anisocytosiques  avec  predo¬ 
minance  des  megalocytes,  avec  de  la  polychromatophilie  et  avec 
quelques  normoblastes ; —  globules  blancs  :  lymphocytes  15  “/o,  mono¬ 
cytes  70  “/o,  basophiles  2  ”/„,  eosinophiles  2  “/o,  neutrophiles  6  “/„, 
lymphoblastes  3,5  “/„,  myelocytes  neutrophiles  1,5  “/o;  —  plaquettes 
de  Bizzozero  rares  et  isolees  (ilaumain). 

Traitement  radiotherapique  sous  reserve  (Desneux)  a  doses  frac- 
tionnees  et  legeres,  et  cure  arsenicale,  sans  resultat  :  le  12  juin,  la 
leucocytose  monla  k  60.000,  le  7  juillet  a  100.000.  Depuis  quatre 
jours,  petechies  cutanees  et  de  la  muqueuse  buccale.  Pronostic  fatal 
a  breve  ech6ance.  II  s’agirait  d’un  veritable  cancer  du  sang. 


^6  decembre  1924. 

Hennebert.  —  Heredo-syphilis  du  labyrinthe. 

.  Femme  de  20  ans,  presentant  taus  les  caraeleres  du  syndrome  ves- 
libulaire  de  Ilennebert.  Seule  I’epreuve  pneumatique  produit  du  nys- 


SOCIETES  SAVANTES  185 

tagmus.  Untrailement  au  neo  (0,  60)  el  des  frictions  mercurielles  ont 
fortement  ameliore  la  malade. 

Hennebert.  —  Tumeur  du  plancher  gauche  de  la  bouche  et 
de  la  region  sous-maxillaire  gauche. 

Existe  depuis  huit  ans,chez  une  femme  de  20  ans.  Pour  diagnostic. 

Discussion.  —  Hicguet  considere  le  cas  complexe,  el  admet  la  legi- 
timite  de  plusieurs  diagnostics.  —  Heyninx  :  1°  elimine  tout  d’abord 
I’hypothese  d’un  kyste  congenital  dont  les  localisations  habituelles  ne 
correspondent  pas  a  la  situation  de  cette  tumefaction  mollasse,  situee 
surtout  dans  la  partie  intrabuccale,  la  plus  posterieure  de  la  glande 
sous-maxillaire  ;  2“  la  longue  evolution  en  plusieurs  annees  fait  eli- 
miner  I’hypothese  d’un  neoplasme  ;  3°  le  calhelerisme  du  canal  de 
Wharton  doit  elre  pratique  pour  rechercher  la  presence  d’un  calcul, 
souvent  forme  a  I’union  de  la  portion  sous-maxillaire  et  de  la  portion 
buccale  de  la  glande,  en  un  point  situe  a  6  ou  7  centimetres  en  arriere 
de  I’incisive  inferieure  ;  la  radiographie  peut  egalement  rendre  ser¬ 
vice  pour  la  recherche  du  calcul. 

Heyninx  observa  un  cas  cliniquement  superposable  a  celui  pr6sente, 
ou  le  catheterisme  revela  la  presence  d’un  calcul ;  souvent  alors,  on 
per^oit  une  legere  rougeur  de  I’orifice  du  canal  de  Warton,  a  compa¬ 
rer  avec  celui  de  1 'autre  cote,  et  qui  denote  un  etat  congeslif  ou 
inflammatoire  de  la  glande  ;  4°  mais  il  se  peut  qu’il  n’y  ait  pas  de 
calcul ;  Heyninx  en  observa  un  cas  chez  une  femme  de  40  ans  *,  il 
s’agissait  d’une  simple  hypertrophie  glandulaire,qui  fut  r^duite  depuis 
plusieurs  annees  par  la  radiumlherapie. 

Vangheluwe  signale  les  epreuves  a  la  pilocarpine  ou  a  I’eserine  pour 
analyser  le  fonctionnement  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Hennebert  s’inspirera  des  suggestions  emises  et  communiquera  ulte- 
rieurement  ses  conclusions. 

Jauquet.  —  Plegmon  angulo-maxillaire  externe, 


30  oclobre  1924. 


Hicguet.  —  Fracture  de  I’os  propre  droit  du  nez. 

Enfant  de  11  ans,  victime  d’un  accident  d’automobile,  datant  de 
plusieurs  jours.  Il  y  a  tumefaction  au  niveau  du  cote  droit  de  la 
racine  du  nez.  Que  faire  ?... 

Fallas:  propose  I’ouverture  de  I’ulcere  par  I’interieur  du  nez,  si 
possible. 

Eeman  eut  I’occasion  de  remettre  un  nez  devie  par  traumatisme,  en 
fracturant  prealablement  les  os  propres  du  nez,  au  moyen  d’une  spa- 
tule  introduite  sous  I’auvent  nasal. 

Jauquet  fait  remarquer  que,  souvent  longtemps  apres  le  choc,  I’os- 
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-teoperioslite  peut  se  developper.  11  faut  ihciser  par  la  Voie  cutaaee  et 
curetter  I’os  nasal  necrose,  dont  les  esquilles  se  seront/infectees. 

Van  SwiETENet  Eeman.  —  Lymphosarcome  de  I’amygdale  et  de 
la  voute  palatine  droite. 

Enfant  de  3  ans.  L’enfant  fut  soigne,  an  debut  de  son  affection, 
pour  un  abces  de  I’amygdale  incise  par  le  medecin  traitant.  Particu- 
larite  interessante  ;  le  petit  malade  fut  adresse  au  specialiste  pour 
une  douleur  d’oreille,  due  a  un  catarrhe  de  la  caisse,  provoque  par 
un  noyau  tumoral  obstruant  la  trompe  d’Eustache.  Analyse  histolo- 
gique  de  la  tumeur  amygdalienne  :  lymphosarcome  a  grosses  cellules, 
■probablement  du  reticulum  (Professeur  Maisin).  Traitement  :  arsenic 
et  radiotherapie  profonde. 


Fallas.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide  gauche. 

Femme  de  50  ans.  L’affection  debuta  par  une  tumeur  derriere  le 
tragus  ;  celle-ci  se  developpa  lentement,  et  regulierement,  jusqu’au 
volume  acluel  d’un  oeuf  de  poule.  Jamais  de  douleur,  d’inflammation, 
,de  fievre,  ni  de  phenomene  buccal  ou  salivaire.  Recemment,  la  posi¬ 
tion  couchee  sur  le  cote  gauche  ne  produisit  qu’une  legere  douleur 
pendant  un  jour,  dans  la  partie  inferieure  de  la  tumeur.  —  A  I’exa- 
men  clinique,  on  constate  une  tumefaction  de  la  region  parot.idienne 
gauche,  nettement  delimitee,  mobile,  non  adherente  a  la  peau  qui  est 
legSrement  rouge,  legerement  bosselee,  soulevant  le  plancher  du  con¬ 
duit  auditif,  et  s’etendant  en  avant  jusqu’a  la  branche  montante  du 
maxillaire  inferieur.  La  pression  est  indolore  et  ne  provoque  aucune 
.decharge  salivaire  par  le  canal  de  Stenon;  sa  consistance  est  dure  et 
fibreuse  dans  sa  partie  inferieure,  tandis  qu’elle  est  comme  ramollie, 
et  kystjque  dans  sa  partie  superieure  ;  I’iisage  des  aliments  pimentes 
ou  vinaigres  n’a  aucune  influence  sur  le  volume  de  cette  tumeur. 
Celle-ci  donna  a  la  ponction  un  1/2  centimetre  cube  de  liquide  epais, 
brunatre,contenant  (D''  Gallemaerts)  :  «  Le  liquide  renferme,  comme 
substances  dissoutes,  de  Falbumine  d’origine  globulaire,  et  de  la 
mucine  ;  elements  figures  :  de  tres  nombreux  globules  rouges  en 
lyse  plus  ou  moins  avancee,  quelques  globules  blancs  souvent  en  dege- 
nerescence,  des  boyaux  non  cellulaires  granuleux  et  solubles  dans 
I’acide  acetique;  vu  la  faible  quantite  de  liquide  envoye,  il  est  impos¬ 
sible  d’y  faire  la  recherche  de  la  ptyaline  ;  il  en  faudrait  au  moins 
5  centimetres  cubes. 

Fallas  conclut  a  une  tumeur  mixte  de  la  parotide  gauche,  caracte- 
Tisee  cliniquement  par  une  lente  et  longue  evolution  benigne,  qui  fina- 
lement,  peut  parfois  devenir  maligne,  et  qui  est  caracterisee  histolo- 
giquement  par  la  coexistence  de  plusieurs  tissus  differents  :  fibreux, 
cartilagineux,  epithelial.  Il  s’y  trouve  un  stroma,  formant  des.  cloisons 
irregulieres,  contenant  des  amas  cellulaires.  Le  stroma  est  forme  pan 
du  tissu  fibreux  ou  muqueux,  renfermant  des  vaisseaux  et  des  dots 
cartilagineux  parfois  tellement  ahondants  que  la  tumeur  en  parait 
-uniquement  constituee.  Le  stroma  renfernie  parfois  des  zones  de  cal- 
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cification  ;  il  renferme  encore  des  kystes  d’origine  glandulaire,  lapis- 
ses  par  un  epilhelium ;  on  bien  il  renferme  des  pseudokysles  par  ramol- 
lissement  du  neoplasme,  on  par  hemorragie  interstitielle.  —  Les 
ama.s  cellulaires,  eux  aussi,  sont  formes  d’elements  tres  varies.  On 
pent  y  rencontrer :  1“  de  petites  cellules  rondes,  ayant  tons  les  carac- 
teres  du  sarcome  ;  2“  des  cellules  epitheliales,  soil  cylindriques  et 
d’origine  glandulaire,  soil  pavimenleuses;-  pouvant  renfermer  de  veri- 
tables  globules  hypodermiques.  Ue  ces  fails  histologiques,  si  variables, 
resulle  une  grande  variete  de  denominations  de  ces  tumeurs,  selon 
la  predominance  de  I’un  ou  de  I’autre  de  ces  elements . 

Au  point  de  vUe  de  Vhistogenese,  les  auteurs  franpais  n’y  voient 
que  la  proliferation  simultanee  et  parallele  des  elements  propres  a 
toute  glande  salivalre  ;  epithelium  glandulaire  et  stroma  conjonctif ; 
quant  au  cartilage  qu’on  y  trouve  presque  toujours,  il  resullerait 
d’une  transformation,  d’une  «  metaplasie  »  du  tissu  conjonctif.  —  Les 
auteurs  allemands  rejettent  I’origine  epilheliale  ;  pour  eux,  les  trainees 
cellulaires  seraient  d’origine  endolheliale,  par  proliferation  de  I’endo- 
thelium  des  fentes  lymphatiques,  des  vaissaux  lymphaliques  ou  meme, 
exceptionnellement,  des  capillaires  sanguins.  Ces  tumeurs  seraient 
done  des  endotheliomes.  —  D’autres  auteurs  y  voient  une  origine 
embryonnaire,  par  inclusion  dela  glande  a  une  certaine  epoque  foetale, 
inclusion  qui  se  mettrait  a  proliferer  a  un  moment  donne.  Hinsberg 
fixe  cette  inclusion  entre  la  8®  et  15®  semaine  de  vie  foetale,  lorsque 
la  parotide  et  la  sous-maxillaire  ne  sont  pas  encore  encapsulees  et 
lorsque  leurs  acini  sont  en  contact  immediat  avec  I9  perichondre  du 
cartilage  de  Meckel.  Le  stroma  conjonctif  et  cartilagineux  de  la  tumeqr 
mixte  proviendrait  de  I’inclusion  d’un  fragment  de  ce  perichondre, 
landis  que  I’epithelifim  cylindrique  proviendrait  des  acini  glandu- 
laires  ;  enfin,  I’epithelium  pavimenteux  deriverait  de  ces  memes 
acini,  par  transformation  de  I’ebauche  de  la  membrane  tympanique, 
pour  la  parotide  tout  au  moins.  Pour  Wils,  I’inclusion  embryonnaire 
serait  plus  preooce  encore  :  elle  porterait  £i  la  fois  sur  un  element  de 
I’ectoderme  buccal  non  encore  differencie  et  sur  un  element  du  mesen¬ 
chyme.  Le  premier  pent  donner  naissance,  aussi  bien  a  I’hepithelium 
pavimenteux  (type  de  la  muqueuse  buccale)  qu’a  I’epithelium  cylin¬ 
drique  (type  des  glandes  salivaires)  ;  le  second  pent  donner  naissance 
a  toutes  les  varietes  du  tissu  conjonctif  et  de  ses  derivees.  Pour  ces 
auteurs,  les  tumeurs  mixles  de  la  parotide  sont  de  veritables  bran- 
chiomes,  analogues  a  ceux  de  la  region  cervicale. 

Pronoslic.  —  Evolution  benigne,  tres  lente  et  tres  longue,’  pouvant 
tres  rarement  finir  par  le  sarcome  malin. 

Traitemenl.  —  Abstention  chirurgicale  et  application,  faite  recem- 
ment,  de  trois  aiguilles  de  radium  (Behaeghel).  Le  resultat  ulterieur 
communique. 

Vangheluwe  .  —  Epithelioma  du  cavum. 

Homme  de  25  ans.  Debut,  il  y  a  trois  mois  ;  attribue  a  tort  par  le 
malade  a  une  adenectoniie.  — -  SymptSmes  subjectifs  :  obstruction 
nasale,  troubles  auriculaires,  hypoacousie,  bourdonnements,  cepha- 
lalgies-  tenaces  et  continues.  —  Sympt6mes  objectifs  :  paresie  du 
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voile  du  palais,  epaississement  des  parois  du  cavum,  qui  sont  lisses 
et  retrecissent  la  cavite  au  point  d’y  admettre  difficilement  le  bout 
de  I’index  ;  pas  d’ulceration,  pas  de  troubles  des  nerfs  moteurs  ocu- 
laires  ;  ganglions  pericardiens  tres  developpes  des  deux  cotes.  — 
Etat  general  precaire.  —  L’existence  des  ganglions  fait  hesiter  entre 
un  lymphosarcome  du  cavum,  un  sarcome  polymorphe  ou  un  epithe¬ 
lioma  ;  une  biopsie  ganglionnaire  faite  sous  aneslhesie  locale  donna  : 
«  tumeur  epitheliale  carcinomateuse  au  niveau  d’un  ganglion  lym- 
phatique  ».  (D''  Dustin.) 

Jauquet  :  1“  Met  en  garde  centre  les  diagnostics  histologiques  de 
sarcome  du  cavum  ;  car  I’examen  au  microscope  des  vegetations  ade- 
noides,  fait  par  des  anatomistes  reputes,  fit  parfois  conclure  a  I’exis- 
tence  du  sarcome  ;  2“  sans  conclure  qu’il  s’agit  de  tuberculose  dans 
le  cas  presente,  il  metegalement  en  garde  centre  les  adenotonies  et  les 
amygdalectomies,  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  latents  ;  il  cite 
notamment  un  cas  d’amygdalectomie  chez  un  tel  sujet,  qui  mourut, 
quelque  temps  apres,  de  tuberculose  pulmonaire  rechauffee. 

Fallas  signale,  a  ce  propos,  2  cas  d’operation  pour  deviation  sep- 
lale,  suivis  de  mort  tardive,  par  tuberculose  generalisee. 

Deue  relate  le  cas  d’un  garden  de  12  ans,  porteur  de  vegetations 
adenoides  volumineuses,  qui  saigna  beaucoup  au  moment  de  leur 
ablation  ;  la  recidive  fut  tres  rapide  ;  I’analyse,  faite  par  deux  histo- 
logistes  differents,  tres  competents,  fit  conclure  a  du  tissu  de  vegeta¬ 
tions  adenoides  par  I’un  deux,  et  a  du  sarcome  par  I’autre  ;  I’electro- 
lyse  y  fut  appliquee  sans  resultat,  car  la  tumeur  reparut  un  mois 
apres. 

Lust.  —  Angine  gangreneuse  et  fongueuse. 

Pour  diagnostic.  L’ulceration  amygdalienne  droite  est  recouverte 
d’un  enduit  grisatre,  renfermant  du  staphylocoque,  de  streptocoque 
et  des  bacilles  de  Vincent.  La  neoplasie  envahit  le  pilier  anterieur  et 
le  voile  du  palais.  —  Legere  adenopathie  cervicale  droite.  —  Tempe¬ 
rature  :  38“  au  debut. 


28  novembre  1 924. 


Bontinck.  —  Abces  tardif  de  I’aile  du  nez,  consecutif  a  une 
fracture  des  os  propres. 

Homme  de  20  ans,  qui  eut  les  os  propres  du  nez  fractures  par  un 
coup  de  poing,  il  y  a  trois  mois.  Actuellement,  tumefaction  comme 
une  noisette,  de  la  parlie  superieure  de  I’aile  du  nez,  qui  est  rouge, 
hemispherique,  fluctuante,  chaude,  sans  aucun  rapport  avec  I’appareil 
lacrymal.  —  Incision  et  curettage,  qui  ramene  un  liguide  visqueux, 
sanguinolent,  et  deux  petits  fragments  osseux  lamellaires.  —  Ge  cas 
se  rapproche  de  celui  presente  anterieurement  par  M.  Hicguet. 
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Hicguet.  —  Angine  septique  mortelle. 

Homme  de  20  ans.  Mort  en  quarante-huit  heures. 

Discussion.  —  Delie  fait  remarquer  que  I’angine  n’est  pas  toujours 
primaire,  et  qu’elleest  souvent  secondaire  a  un  etat  general,  Aussi, 
il  ne  fautjamais  negliger  I’examen  cliiiiquede  rorganisme  tout  entier, 
faire  I’analyse  des  urines,  rechercher  la  discordance  entre  le  pouls  et 
la  temperature.  —  Fallas  pense  que  I’amygdale  est  la  porte  d’entree  de 
I’infection.  —  Heyninx  pense  que  les  orateurs  precedents  ont  tous  les 
deux  raison  ;  car  1  etidlogie  locale  n’exclut  pas  I’etiologie  generale. 
C’est  pour  ce  motif  qu’il  utilise,  avec  succes,  le  vaccin  Delbet  en  cas 
de  phlegmon  amygdalien,  ou  souvent  encore  le  salicylate  de  soude,  en 
cas  d’angine  pultacee,  souvent  rhumatismale.  —  Hicguet  present  sou¬ 
vent  aussi  le  salicylate  de  soude.  —  Jauquet  prescrit  dans  le  meme 
but  :  salol,  6  grammes  ;  julep  gommeux,  300  grammes  ;  une  cuiller  a 
soupe  toutes  les  heures,  le  premier  jour  ;  puis,  toutes  les  deux  heu¬ 
res,  les  jours  suivants. 

Lust.  —  Lymphocytome  de  I'amygdale. 

Le  traitement  se  fera  par  I’arsenic  et  les  rayons  X. 

G’est  le  resultat  de  la  biopsie  du  malade  presente  a  la  seance  pre¬ 
cedent. 

Fallas  et  Nuyens.  —  Thyroidite  suppuree  aigue. 

Homme  de  19  ans.  Debut,  le  4  octobre  1924,  par  la  dysphagie 
gauche,  avec  de  la  sensibilite  de  la  face  laterale  gauche  du  cou,  avec 
de  la  rougeur  de  la  muqueuse  du  pharynx,  derriere  le  pilier  poste- 
rieur  gauche,  et  sans  lesion  de  I’amygdale,  et  avec  une  legere  tume¬ 
faction  de  la  region  thyroi’dienne  gauche,  sensible  a  la  pression.  — 
Temperature,  37‘>2 ;  pouls,  80.  —  Durant  la  premiere  semaine,  la  tem¬ 
perature  monta  entre  39  et  40°,  la  dysphagie  devint  tres  intense,  I’em- 
patement  de  la  region  cervicale  gauche  augmenta  au  point  d’elTacer 
le  relief  du  sterno-cleido-masto'idien  et  de  s’etendre  au  dela  de  la 
ligne  mediane.  Vive  douleur  a  la  palpation.  Get  empitement  suivait 
les  mouvements  du  larynx,  pendant  la  deglutition.  —  Un  gramme 
d’aspirine  par  jour  fut  sans  elfet. 

Le  11  octobre,  une  ouverture  cutanee  d’un  centimetre  de  longueur, 
au  niveau  de  cette  thyroidite  suppuree,  ramena  un  verre  a  vin  de  pus 
nauseabond,  nontenant  des  globules  du  pus,  du  streptocoque,  du 
pneumocoque,  des  bacilles  fusiformes  de  Vincent.  Drainage  par  des 
crins  de  Florence.  Le  lendemain,  la  temperature  tomba  a  37“2  ;  gue- 
risoii  quelques  jours  apres. 

Fallas  souligne  la  rarete  de  ce  cas,  qu’il  observa  pour  la  pre¬ 
miere  fois.  1°  II  s’agit  generalement  d’une  thyroidite  suppuree, .secon¬ 
daire  a  une  lievre  thyphoide,  une  grippe,  une  scarlatine,  une  osteo- 
myelite,  des  oreillons,  du  paludisme  ou  du  rhumatisme  ;  dans  ce 
dernier  cas,  la  congestion  precoce  du  corps  thyroide  en  constitue  un 
signe  precieux  de  diagnostic,  selon  Vincent.  Les  microbes  de  ces  diver- 
ses  affections  causales  se  retrouvent  dans  ce  foyer  de  thyroidite  sup- 
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puree  :  staphylocoque,  slreptocoques,  colibacille,  pyocyanique,  etc. 
2"  mais,  dans  le  cas  presente,  il  s’agit  d’une  thyioiaile  suppuree  pri- 
milive,  souvent  dite  a  frigore,  dont  le  foyer  d’drigine  fut  une  pha- 
ryngite  laterale  relro-amygdalienne  gauche,  chez  un  sujet  a  terrain 
rhumatismal ;  3“  on  a  encore  decrit  des  thyroidites  loxiques  (phosphore', 
iode),  et  des  thyroidites  infantiles  dn  Bresil,  dues  a  un  trypanosome 
inocule  par  la  piqure  d’un  insecte.  —  On  admet  que  la  thyroi'dite 
suppuree  secondaire  se  produit  par  la  voie  sanguine.  Une  injection 
de  slaphylocoques  dans  la  carotide  du  lapin  produit  une  thyroi’dite 
suppuree  atteignant  soit  I’element  interstitial  de  la  glande;  I’injection 
du  bacille  d’Ebert  determine  une  thyro’idite  diffuse  atteignant  a  la 
fois  le  lissu  interstitiel  et  le  tissu  epithelial.  Lorsque  le  bacille  d’Ebert 
est  tres  virulent,  il  determine  une  thyro'idite  tellement  reactionnelle 
et  congestive  qu’elle  devient  hemorragique. 

Eeman  observa  1  cas  de  thyro'idite  suppuree  consecutif  a  une 
angine  ;  le  malade  avait  beaucoup  maigri. 

Van  Swieten  observa,  chez  un  ancien  goitreux,  revolution  succes:- 
sive  d’une  angine  grippale,  d’une  otite,  d’une  mastoidite,  qui  fut  ope- 
ree.  Quatres  semaines  apre^,  se  declara  une  thyroidite  suppuree,  dont 
la  ponction  donna  un  demi-litre  de  pus. 

Heyninx:  1“  constate  que  la  thyroidite  est  moins  rare  qu’on  ne  I’au- 
rait  suppose  tout  d’abord,  puisque  voila  deja  trois  cas  relates,  outre 
une  thyroidite  suppuree  qu’il  observa  lui-meme  il  y  a  quinze  ans,  et 
une  thyroidite  rhumatismale,  il  y  a  cinq  ans  ;  2“  I’amaigrissement 
pent  s’expliquer  par  la  congestion  du  corps  thyroide,  d’ou  surpro- 
duction  de  sue  thyro'idien,  lequel  on  prescrit  depuis  longtemps  contre 
I’obesite  ;  3®  au  cours  du  typhus,  I’infection  se  fait  par  voie  sanguine  ; 
mais  au  cours  d’une  angine,  il  est  permis  de  se  demander  si  I’infec- 
tion  du  lobe  thyroidien  n’est  pas  possible  par  I’intermediaire  des  res- 
tes  dysirophiques  de  la  deuxieme  fente  brachiale  des  auteurs  ;  ces 
restes  longent  la  face  profonde  de  la  muqueuse  pharyngee,  en  arriere 
du  pilier  amygdalien  posterieur,  pour  aboutir,  en  bas,  dans  le  voisi- 
nage  du  lobe  thyroidien  ;  ce  traj  t  branchial  n’est-il  meme  pas  garni 
de  vaisseaux  lymphatiques  qui  favoriseraient  encore  la  propagation 
de  I’infection  amygdalo-thyroidienne  ? 

Jauquet  signale  I’utilite  de  la  liqueur  de  Labarraque,  qui  est  une 
eau  de  Javel  prescrite  bien  longtemps  avant  ce  meme  produit  que, 
depuis  la  guerre,  on  denomme  liquide  de  Dakin.  Cette  liqueur  de 
Labarraque  est  precieuse  contre  toules  les  infections  renfermant  du 
bacille  de  Vincent,  telles  que  I’angine  gangreneuse  ou  le  noma  buc¬ 
cal. 


19  decemhre  1934. 

Van  Swieten  et  Eeman  {Bruxelles).  Epithelioma  de  la  cloison 
du  nez. 

11  s’agit  d’un  homme  de  60  ans  qui,  en  mars  1922,  presentait  dans 
la  narine  gauche  une  tumeurgrosse  comme  une  feve,  situee  a  Tangle 
de  la  cloison  el  du  plancher  nasal,  avec  Tobstruction  nasale,  de  Tecou- 
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lement  et  des  douleurs  intra-fac.iales  profondes.  Pas  d’adenopathie  et 
bon  etat  general.  Bordet-Wasserman  negatif.  La  biopsie  confirme  le- 
diagnostic  :  epithelioma  spino-cellulaire.  La  tumeur  fut  enlevee  sous' 
anesthesie  locale,  mais  elle  recidiva  rapidement  et  fut  alors  traitee  au 
radium  par  le  D''  Dujardin,  en  mars  1923  :  deux  applications  :  I"  de-: 
deux  aiguilles  de  platine  contenant  1  mgr.  3  de  radium  pur,  pendant  que 
trois  jours ;  2“  une  plaque  de  4  centigrammes  de  bromure  de  radium, 
pendant  un  jour.  Retrocession  de  la  tumeur.  Actuellement,  a  sa  sur¬ 
face  d’implantation,  il  existe  une  cicatrice  recouverte  d’une  croute 
adherenle.  En  face,  dans  la  narine  droite,  il  existe  une  petite  saillie 
de  la  muqueuse,  entouree  .  d’un  lisere  rouge.  Pas  d’adenopalhie  et 
bon  etat  general.  Le  malade  reste  eri  surveillance. 

Belie  doute  de  la  guerison  et  pense  que,  sous  la  croute,  il  y  a  pro- 
bablement  encore  du  tissu  suspect. 

Eem.an  craint  egalement  la  formation  ulterieure  d’une  metastase. 

Heyninx  la  craint  egalement,  car  plusieurs  auteurs  ont  constate  que 
les  cellules  saines  et  non  atteintes  de  cancer  subissent  egalement  Tac¬ 
tion  du  radium,  qui  n’est  pas  aussi  absolument  elective  a  Telement 
cancereux  qu’on  ne  Tavait  suppose  tout  d’abord.  11  en  resulte  une 
inferiorite  de  defense  des  tissus  voisins  du  foyer  cancereux,  d’ou  leur 
invasion  plus  facile  et  production  de  metastases  plus  malignes. 

Jauquet  observa  un  cas  de  lymphosarcome  de  la  paroi  laterale  du 
pharynx  qui  fut  detruite  par  le  radium,  laissant  une  plaie  ne  se  cica- 
trisant  pas,  analogue  a  une  brulure.  Deux  ans  plus  tard,  ce  malade^ 
mourut  par  des  metastases  s’etendant  jusqu’a  la  plevre. 

Fallas  rappelle  son  cas  de  lymphosarcome  du  voile  chez  un  garden 
de  12  ans,  qu’il  presents,  il  y  a  deux  ans,  a  la  Societe.  Il  se  produi- 
sit  une  recidive  locale,  avec  une  importante  metastase  des  ganglions 
du  cou.  La  mort  s’ensuivit. 

Belie  fait  remarquer  qu’a  la  metastase  par  voie  lymphatique  peu- 
vent  s’ajouter  parfois  aussi  des  metastases  par  voie  sanguine,  surtout 
en  cas  de  sarcome. 

Fernandes.  —  Hematome  de  la  corde  vocale  gauche. 

Get  hematome  etait  constitue  par  un  epanchement  sereux  du  volume- 
d’un  gros  grain  de  ble,  colleete  sous  la  muqueuse  de  la  face  supe- 
rieure  de  la  corde  vocale,  formant  une  vesicule  occupant  les  deux 
tiers  de  la  longueur  de  la  corde  et  s’etendant  presque  sur  toute  sa 
largeur.  Au  debut  de  Taffection,  la  poche  sanguine  occupait  toute 
Tetendue  de  la  corde.  Ouverture  chirurgicale  de  cetle  poche  qui  se 
reforma  en  partie.  Les  auteurs  signalent  des  hemorragies  du  larynx 
et  des  suffusions  sanguines  des  cordes  vocales.  11  ne  s’agit  pas  de^ 
cela  dans  le  cas  presente,  mais  d’une  poche  sanguine  recouvrant  la 
face  sui  erieure  de  la  corde  vocale.  Les  lesions  de  cet  ordre  s’observent 
generalement  chez  les  chanteurs,  les  orateurs.  Le  malade  presente 
doit  souvent  crier  dans  Tatelier  metallurglque  ou  il  travaille  ;  pour 
tant.  il  ne  se  souvient  pas  d’avoir  donne  un  plus  grand  effort  vocal. 
Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’un  coup  de  fouet  ni  d’une  eraillure  de  la 
corde,  mais  d’un  epanchement  colleete,  comme  il  a  ete  indique  plus 
haut. 
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Fallas.  —  Lesions  syphilitiques  multiples  simulant  du 
lupus. 

Ges  lesions  siegent  au  cuir  chevelu,  alajoue,  au  voile  du  palais,  a 
I’epiglotte  et  au  larynx. 

Watry.  —  Les  dysmorphoses  cranio-maxillo-dentaires  et 
leur  traitement. 

Considerations  generales  :  «  Le  confluent  vital  fonctionnel  de  Robin 
est  la  region  limitee  par  le  crane  en  haut,  le  massif  facial  en  avant, 
la  colonne  vertebrale  et  les  masses  musculaires  paravertebrales  en 
arriere,  les  branches  montantes  de  la  mandibule,  lateralement.  II  est 
constitue  par  le  pharynx,  formant,  normalement  une  cavite  reelle  et 
non  virtuelle,  ou  aboutissent  lea  cavites  du  nez,  de  I’oreille  moyenne, 
du  larynx,  de  la  bouche  et  de  Foesophage.  Les  amygdales  palatines 
et  pharyngees  y  jouent  un  role  important,  en  caa  d’hypertrophie  ;  et 
toute  dysmorphose  dans  le  massif  facio-cranio -vertebral  qui  contient 
«  le  confluent  vital  fonctionnel  de  Robin  »  trouble,  a  la  longue,  les 
fonctions  de  la  vie  vegetative  et  psychique,  des  I’enfance  et  I’ado- 
lescence  ». 

La  glossoplose  de  Robin,  c’est-a-dire  la  chute  de  la  base  de  la  lan- 
gue  dans  I’oro-pharynx,  gene  le  passage  de  Fair  respiratoire  quand  la 
bouche  est  fermee  ;  aussi,  les  enfants  et  adultes  qui  en  sont  atteints 
ouvrent  la  bouche,  pour  permettre  a  la  base  de  la  langue  de  se  por¬ 
ter  en  haut  et  en  avant,  ce  qui  degage  Foro-pharynx.  Malheureuse- 
ment,  cette  attitude  favorise  la  respiration  buccale.  Cette  chute  en 
arriere  de  la  base  de  la  langue  resulte  de  Fetroitesse  et  du  recul  du 
maxillaire  inferieur  ;  cela  se  corrige  en  faisant  porter  le  menton  en 
avant  eten  haut,  de  telle  sorte  que  les  incisives  inferieures  s’accro- 
chent  en  avant  des  superieures  ;  alors  la  respiration  nasale  se  fait 
facilement,  quand  il  n’y  a  pas  de  stenose  nasale,  et  le  spirometre 
demonlre  que  la  capacite  pulmonaire  de  Fenfant  se  developpe  rapi- 
dement. 

Ges  dysmorphoses  sont  frequentes,  a  des  degres  divers  :  trois  fois 
sur  quatre  enfants  de  moins  de  15  ans  ;  tandis  que,  chez  les  adultes 
de  plus  de  40  ans,  ces  dysmorphoses  ne  s’y  rencontrent  qu’une  fois 
sur  quatre. 

La  therapeutique  de  ces  dysmorphoses  releve  de  Forthopedie,  de 
la  pediatrie  et  de  Foto-rhino-laryngologie.  Elle  sera  surtout  prophy- 
lactique,  precoce  et  de  plusieurs  annees  de  duree  ;  elle  agira  direc- 
tement  sur  Farcade  du  maxillaire  superieur,  generalement  en  cause, 
et  non  sur  les  dents  elles-memes,  dont  les  emplacements  vicieux  sont 
les  consequences  de  la  dysmorphose  maxillaire.  Pour  cela  il  faut  : 
l^Les  moyens  orthopediques,  dits  eamorpAiyue*,  c’est-a-dire  le  mono- 
bloc  de  Robin  ;  2’  les  agents  physiques,  c’est-a-dire  la  gymnastique 
respiratoire  selon  Rogers  ;  3»  les  moyens  medicaux,  notamment  Fopo- 
therapie. 

Watry  presente  de  nombreux  platres  montrant  I’amelioration 

nressive  de  la  forme  de  la  voute  palatine,  des  arcades  dentaires  et 
emplacement  des  dents.  D''  Heyninx. 
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SOGIETE  AMfiRIGAINE  DE  LARYNGOLOGIE 

XLVI'^  Congres  annuel,  2  juin  i  924  (1). 

Barlow.  —  Importance  des  affections  sinusiennes  chez 
I'enfant. 

Ges  affections  soiit  meconnues,  parce  que  I’existence  des  sinus  chez 
I’enfant  n’est  pas  suffisamment  signalee  dans  les  etudes  habitueUes 
des  eleves  en  medecine.  Dean  et  d’autres  ont  montre  tout  leur  inte- 
ret.  L’inatomie  est  variable,  les  sinus  frontal  et  maxillaire,  les  cel¬ 
lules  ethmoi'dales  peuvent  exister  des  I’age  de  6  mois. 

Bien  des  fievres  infantiles  inexpliquees  sont  probablement  dues  a 
des  sinusites  meconnues.  Les  s.mptomes  comprennent  de  I’ecoule- 
ment  nasal,  de  la  laryngite  et  de  la  bronchite.  Gependant  peu  de 
troubles  peuvent  etre  directement  rapportes  aux  sinus  eux-memes  ; 
c’est  ce  qui  explique  que  leur  etat  pathologique  soit  si  souvent 
meconnu. 

Laradiographie  est  tres  utile  pour  le  diagnostic  ;  des  films  montrent 
combien  ils  peuvent  etre  developpes,  meme  chez  de  tres  jeunes  enfants. 

Le  traitement  medical  a  peu  de  valeur.  La  ponction  de  I’autre 
donne  des  resultats  tout  a  fait  satisfaisants. 

Une  sinusite  meconnue  peut  etre  le  point  de  depart  de  manifes¬ 
tations  qui  se  traduisent  plus  tard  ;  coryzas  spasmodiques,  polypes 
dll  nez,  etc. 

W.  Duane.  —  La  radiotherapie  profonde. 

L’auteur  demontre  un  appareil  pour  determiner  le  dosage  approprie. 

G.  Greene.  —  Cancers  de  I'cesophage,  traites  par  la  combi- 
naison  de  la  radium  —  et  de  la  radiotherapie. 

■  Seize  cas  :  amelioration  allant  de  quelques  semaines  a  six  mois. 
Un  cas  a  survecu  un  an  et  demi. 

Gh.  Jackson.  —  Garcinome  et  sarcome  de  I’cesophage. 

Plaidoyer  en  faveur  de  I’utilite  d’un  diagnostic  precoce  qui  seul 
pourra  permettre  la  guerison.  Ge  liagnostic  precoce  ne  peut  se  faire 
que  par  la  radioscopie  et  I’oesophagoscopie. 

G.  Goldsmuth.  —  Goitre  colloide  de  la  langue. 

Me  Kinney.  —  Les  retrecissements  etendus  de  I’cesophage. 

Dix--huit  cas  observes  en  deux  ans.  L’auteur  appelle  I’attention  des 
pouvoirs  publics,  pour  diminuer  la  frequence  des  accidents  chez 

1.  G.-R.  d’aprjs  Annals  of  Otology,  1925,  n»  2. 
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I’enfnnt  et  pour  qu’ils  soient  soignes  plus  tot  apres  la  brulure.  G^r 
blende  ces  retrecissements  ne  se  developpent  que  plusieurs  semaines 
apres  I’accident.  Done  11  y  auralt  Interel  a  les  solgner  avant  que  le 
tlssu  olcatrlclel  de  I’oesophage  ne  solt  constltue  et  avant  qu’une  gas- 
trotomle  ne  solt  necessalre. 

Sur  18  cas,  17  succes  ;  mais  I’auteur  Incline  a  penser  qu’lls  ne  sont 
que  temporalres,  ou  du  molns  qu’ll  faut  reprendre  la  dilatation  de 
temps  en  temps. 

J.  Imperatori.  —  Trois  cas  de  syndrome  d’Avellis, 

Ge  diagnostic  est  base  essentlellement  sur  :  a)  la  paralysie  du 
voile,  la  paralysie  partlelle  des  constrlcteurs  du  pharynx,  la  paraly- 
sle  de  la  corde  vocale  et  la  paralysie  partlelle  de  Toesophage,  loutes 
paralysies  homolaterales  a  la  lesion  ;  b)  la  perte  controlaterale  de  la 
senslblllte  a  la  douleur  et  a  la  temperature,  sur  toute  la  moitle  du 
corps  sous-jacente  a  la  ligne  Interauriculaire  ;  c)  la  conservation  des 
sensations  somatiques  dans  les  zones  precedentes  ;  d)  I’endarterite 
chronique  ;  e)  I’absence  de  tout  autre  sympthme,  moteur  ou  sensllif. 

R.  Spencer.  —  L’infection  directe  de  tuberculine  dans  le 
larynx,  dans  la  laryngite  tuberculeuse  (V.  Analyses). 

H.-l.  Litti.e.  —  Deux  cas  d 'osteomyelite  etendue  du  crane, 
consecutifs  a  une  sinusite. 

Les  2  cas  (t  femme,  1  homme)semblent  avoir  commence  apres  une 
operation  sur  le  sinus  maxillaire.  On  ne  trouva  aucun  antecedent  ni 
aucun  faefeur  etiologique  speciau.x.  Tons  deux  arriverent  a  la  periode 
terminale  et  moururent.  Projections  du  frontal  et  du  cerveau  du  cas 
autppsie. 

Hubuard  et  Galbraith.  —  Traitement  des  papillomes  du  la¬ 
rynx  par  la  fulguration  et  la  diathermie. 

Six  cas  trades  de  celte  fapon  au  moyen  de  la  laryngoscopie  sus- 
pendue. 

R.  Me  Kurnev.  —  Technique  siniple  pour  I’ablation  directe 
des  papillomes  larynges. 

L’auteur  la  pratique  par  le  moyon  du  speculum  de  Jackson,  sans 
anesthesia,  et  I’enfant  pent  quitter  I’hhpital  une  heure  ou  deux  apres. 

V.  Dab.nev.  —  Sinusite  maxillaire  post-scarlatineuse. 

F.  Tiieisen.  —  Stenose  congenitale  du  larynx  chez  un  enfant 
de  3  ans. 

B.  New.  —  Le  traitement  moderne  des  fibromes  naso-pha- 
ryngiens. 

G’est  du  radium  qu’il  s’agit  :  23  cas  ainsi  trades  sur  24  observes.  ■ 
Quinze  guerisons  (echelonnees  de  6  ans  a  1  an),  4  encore  en  traite¬ 
ment,  les  autres  perdus  de  vue. 
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Harris  et  Forbes.  — Cancer  de  la  trachea  avec  envahissement 
secondaire  de  I’oesophage  ;  paralysie  unilaterale  du  recur¬ 
rent. 

Les  auteurs  n’en  out  retrouve  que  60  cas.  Importance  de  I’endos- 
cOpie  pour  le  diagnostic. 

L.  Kennyo.n.  —  Essai  sur  quelques  points  indecis  de  la  phy- 
siologie  laryngee. 

II  s’ligit  principalement  de  I’etude  de  Taction  de  la  musculature 
extrinseque  sur  les  cordes  vocales. 

La  musculature  intrinseque  n’a  pas  d’aclion  adductrice  indepen- 
dante  de  la  musculature  extrinseque.  La  musculature  extrinseque 
facilite  Tadduction  en  general  et  determine  particulierement  leur 
ajustement  exact.  II  faut  done  examiner  cliniquement  la  valeur  de 
cette  musculature  extrinseque  et  ce  par  la  palpation  avec  le  doigt. 

H.  Large.  —  Qu’est-ce  qui  rend  une  operation  amygda- 
lienne  ideale  ? 

Soins  pre-operatoires  :  bicarbonate  de  soude  pendant  trois  jours. 
Hospitalisation  dans  tous  les  cas.  Anesthesie  :  novocaine  et  pr6ala- 
blement  morphine  et  scopolamine  suivant  les  cas.  Asepsie  parfaite. 
Operation  en  position  couchee  ;  avec  le  tonsillotome  de  Walker  lege- 
rement  modifie. 


soGii^Th:  belge  d'otologie  de  RHINOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 

22  fevrier  1925. 

Fernandes.  —  Un  cas  de  cancroide  du  conduit  auditif  traite 
par  le  radium  etgueri  depuis  deuxans. 

II  s’agissait  d’un  adeno-carcinome  de  la  paroi  anterieure  du  con¬ 
duit  qui  infiltrait  le  tissu  osseux.  A  la  suite  de  Toperation  on  fit  une 
application  de  radium.  L’etat  local,  alnsi  que  Tetat  general,  s’est 
raaintenu  parfait  depuis  Tintervention  qui  date  de  deux  ans. 

Pour  Sluys  la  guerison  est  due  ala  chirurgie  ;  la  dose  de  radium 
etant  insuffisante  (10  milligrammes  de  radium  sous  filtrage  de  1  mil¬ 
limetre  de  platine,  pendant  vingt-quatre  heures  dans  le  conduit). 

Fernandes.  —  Malade  opere  d'abces  cerebral  d'origine  oti- 
tique. 

Fernandes  rapporte  un  cas  d’abces  dulobe  temporal,  correspondant 
au  toit  attico-antral,  decouvert  au  conrs  d’un  evidement  p6tro-raas- 
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toidien  pratique  a  la  suite  d’otite  purulente  chronique  negligee.  Les 
phenom^nes  indiquant  I’intervention  sent  survenus  avec  une  brus- 
querie  extraordinaire.  Le  malade  est  amene  le  soir  delirant,  avec 
une  temperature  a  39°, 8,  les  pupilles  dilatees  et  un  pouls  de  14  a 
16  au  quart,  alors  que  I’apres-midi  encore  il  a  travaille. 

L’intervention  pratiquee  d’urgence  permet  de  decouvrir  une  dure- 
mere  tendue,  sans  battements  dont  I’incision  laisse  ecouler  un 
liquide  purulent,  fecaloide,  abundant  (contenant  du  bacille  pseudo- 
diphterique).  II  semble  qu’on  ait  affaire  a  un  abces  ancien  enkyste. 
Suites  operatoires  excellentes. 

M.-visin  et  Van  Der  Wildenberg.  —  Malades  traites  par  la 
radium-chirurgie. 

Cas  de  cancer  exlra-larynge.  -  fipithelioma  baso-cellulaire  entie- 
rement  envahissant  ;  tout  I’entonnoir  laryngien,  tout  rhypopharynx 
(il  subsiste  a  peine  un  perluis)  une  partie  du  meso-pharynx  ;  la 
langue  avec  metastases  ganglionnaires  cervicales  enormes,  etat  gene¬ 
ral  tres  precaire.  Ce  malade  a  ete  traite  par  la  radium-chirurgie 
seule,  sans  intervention  chirurgicale  d’approche.  La  guerison  com¬ 
plete  integrate  s’est  mainlenue  pendant  un  an.  C’est  seulement  il  y  a 
quinze  jours  qu’une  recidive  se  manifeste  sous  forme  d’une  ulcera¬ 
tion  grande  comme  une  piece  de  deux  francs  sur  la  paroi  posterieure 
du  pharynx. 

Papil/omes  du  larynx.  —  Chez  une  enfant  de  7  ans  presentant  des 
papillomes  comblant  le  larynx  et  tendant  a  envahir  la  trachee,  se  . 
reproduisant  el  se  developpant  malgre  tons  les  traitements  et  met- 
tant  la  vie  de  I’enfant  en  danger,  depuis  I’application  du  radium  la 
respiration  avec  canule  est  devenue  libre  ;  il  n’y  a  plus  de  compli¬ 
cations  pulmonaires  ;  I’etat  general  est,  brillant.  Le  larynx  n’a  pre¬ 
sente  qu’une  recidive  qui  necessita  une  nouvelle  application  de 
radium.  Depuis  il  subsiste  seulement  quelques  touffes  papilloma- 
leuses  au  niveau  d’une  corde  vocale. 

Malgre  les  beaux  resultats  obtenus  par  la  radiotherapie  il  ne  faut 
pas  employer  cette  melhode  dans  lous  les  cas.  Surtout  il  ne  faut  pas 
recourir  aux  doses  excessives,  qui  peuvent  alterer  la  voix. 

Un  cas  operable  de  cancer  laryngien  intrinseque.  Au  sujet  de  ce 
malade  les  auteurs  resument  les  conclusions  de  leur  longue  expe¬ 
rience  personnelle. 

La  radium  et  la  radiotherapie  doivent  rester  un  pis-aller  pour  le 
traitement  chirurgical  des  cancers  intrinseques  du  larynx. 

Du  moment  que  des  irradiations  energiques  ont  6te  faites,  il  sera 
a  conseiller,  pour  eviter  des  desastres,  de  refuser  toule  operation 
importante  sur  le  larynx. 

D’autre  part,  la  radiumlherapie  est  formellement  indiquee  dans 
tons  les  cas  ou  I’exerese  n’a  pas  toutes  les  garanties  d’une  extirpa¬ 
tion  radicale  et  de  meme  en  cas  de  recidive. 

Cancer  de  I’cesophage.  —  Cancer  du  pharynx  buccal.  —  Cancer  de 
I’etage  superieur  du  nez  et  de  I’oreille.  —  Cancer  des  levres  et  de  la 
face.  —  Sarcome  de  I’oeil  et  de  sa  gencive. 

Sarcomes  lymphoides  de  la  lele  et  du  cou.  —  Les  auteurs  ont  eu  a 
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soigner  au  cours  de  1924,  9  cas  de  sarcomes  lymphoides  de  la 
tele  et  du  cou  (guerison).  A  leur  avis  la  radiosensibilite  de  ces 
tumeurs  est  si  grande,  qu’a  moins  d’indications  particulieres  il  faut 
employer  le  radium  seul.  La  chirurgie  est  souvent  une  source  d’ense- 
mencements  secondaires.  Les  larges  appareils  de  surface  sont  les  plus 
indiques.  La  radium  puncture  est  seulement  de  mise  dans  les  cas  de 
tres  grosses  tumeurs  et  dans  ce  cas  il  faut  ensuite  faire  une  irradia¬ 
tion  de  securite  au  moyen  d’un  appareil  moule. 

Van  Den  Wildenberg.  —  Demonstration  d'unnouvel  appareil 
d’eclairage  en  oto-rhino-laryngologie. 

Carlos  Goris.  —  Considerations  generales  sur  des  colloides. 

L’etat  colloidal  conditionne  la  vie,  puisque  lui  seul  est  capable  de 
constituer  une  membrane  insoluble  tout  en  etant  permeable  a  cer¬ 
tains  sels  et  a  I’eau.  A  la  base  de  I’etat  colloidal  se  trouve  le  micelle 
constitue  d’un  granule  insoluble  et  d’une  enveloppe  soluble.  Quand 
deux  micelles,  sous  I’influence  du  mouvement  perpetuel  qui  les 
agite,  se  renconlrent,  I'enveloppe  se  deehire  les  deux  micelles  s’ac- 
colent.  Leur  volume  s’accroit  de  la  sorte  jusqu'a  formation  desflocu- 
lats.  A  ce  moment  (stade  de  floculation)  la  structure  colloidale  cesse 
d’exister. 

•  Par  le  fait  meme  que  I’etat  colloidal  disparait,  il  y  a  liberation 
des  colloides  qui  penetrent  dans  I’organisme  et  production  d’un 
phenomene  particulier,  denomme  choc. 

Suivant  que  la  floculation  se  produit  dans  le  plasma  ou  dans  la 
cellule  memele  choc  est  humoral  ou  cellulaire . 

Au  point  de  vue  therapeutique  on  recherche  la  reaction  de  I’orga- 
nisme  a  ce  choc. 

Buzello  explique  les  phenomenes  du  proteinotherapie  de  deux 
fa^ons  :  1“  activation  protoplasmique  ;  2“  theorie  irritative  basee  sur 
le  principe  suivant  :  une  faible  irritation  ramene  I’activite  latente  ; 
une  moyenne  la  renforce  ;  une  tres  forte  la  paralyse. 

D’ou  les  directives  pratiques  suivantes  :  il  faut  que  I’organisme 
puisse  reagir,  une  dose  moyenne  devra  etre  employee  pour  sLimuler 
les  organes  malades  ;  une  dose  faible  pour  augmenter  I’activlle  des 
tissus  sains  :  D’ou  encore  I’importance  de  la  determination  de  la  dose 
minima  a  employer.  Au  point  de  vue  clinique,  le  choc  se  caracte- 
rise  par  du  malaise,  frisson,  chaleur,  sueur,  modification  de  la  tempe¬ 
rature  et  de  la  tension  arterielle,  polypnee,  signes  d’asystolle  et  con¬ 
vulsions. 

Le  choc  minimum  est  produit  par  I’injection  sous-cutan6e  ;  le 
choc  net  par  I’injection  intraveineuse  ;  le  choc  foudroyant  par  I’in- 
jection  intra-rachidienne. 

Avant  de  se  servir  de  ce  moyen  therapeutique  il  faut  faire  un 
interrogatoire  complet  du  malade  (sensibilisation  anterieure,  desequi- 
libre  vago  ou  sympathico-tonique  ;  troubles  endocriniens).  Au  point 
de  vue  pratique  il  faut  user  de  la  methode  des  doses  fraclionnees  de 
Besredka  et  injecter  toujours  tres  lentement. 

Pour  lutter  contre  les  accidents  on  pent  employer  ;  I’hyposulfile 
de  soude  ;  le  carbonate  de  soude  ;  et  preventivement  I’adrenaline. 
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L’auteur  donne  ensulte  plusieurs  cas  pratiques  de  guerison  par  col- 
loidotherapie  : 

Dans  le  premier  cas,  il  obtint  la  guerison  d’une  septico-pyohemie, 
consecutive  a  une  otite  compliquee  de  mastoldite  et  operee,  par  I’in- 
jection  intraveineuse  d’argent  colloidal. 

Dans  les  6  aulres  cas  il  fit  des  injections  intra-musculaires .  Parmi 
eux  on  trouve  deux  abces  de  I’amygdale  ;  trois  mastoidites  (dont 
une  operee)  et  les  deux  autres  avortees  ;  enfin  un  phlegmon  da  la 
base  de  la  langue. 

R  Vandervekhn.  —  A  propos  de  quelques  essais  de  colloido- 
therapie  dans  la  specialite. 

•  Dans  les  phlegmons  amygdaliens  le  choc  colloido-clasique  est  une 
methode  qui  donne  des  resultats  excellenls,  a  condition  d’injecter 
d’emblee  par  voie  intra  veineuse  au  minimum  10  cenlimetres  cubes 
d’electrargol  par  jour,  et  pourvu  que  le  sujet  puisse  faire  les  frais 
d’une  reaction. 

De  merae  dans  le  traitement  des  otites  graves  la  colloidotherapie 
lui  a  donne  des  resultats  tres  encourageants. 

A.  Bessemans.  —  Considerations  generates  sur  la  vaccino- 
therapie. 

Apres  les  definitions  I’auteur  donne  quelques  principes  generaux  : 
1°  la  vaccinotherapie  est  un  traitement  logique  puisque  :  la  subs¬ 
tance  vaccinante  n’est  jamais  absolument  identique,  tout  au  moins 
dans  la  forme  sous  laquelle  elle  est  presentee,  1  I’agent  infectieux. 
Cette  methode  ne  s’adresse  qu’aux  parties  de  I’organisme,  qui  eloi  ■ 
gnees  du  foyer  d’infection  sont  encore  inactives,  pour  les  stimuler. 
La  vaccinotherapie  done,  loin  d’intoxiquer  davantage  un  organisme 
deja  autoinocule,  n'est  jamais  dangereuse  ni  desagreable,  mais  sou- 
vent  utile  :  ce  que  prouve  I’experience  ;  2=’  la  vaccinotherapie  exige 
un  effort  de  la  part  de  I’organisme.  11  ne  faut  I’employer  que  chez 
des  malades  deja  ou  encore  capables  de  reagir  aclivement.  Elle  ne 
revele  ses  effets  qu’au  bout  d’un  certain  temps  et  surtout  quand  on 
stimule  I’organisme  par  des  doses  legeres  et  graduellement  crois- 
santes.  Ses  effets  sont  durab'es.  La  vaccinotherapie  doit  etre  speci- 
fique.  Enfin  Tefficacite  de  la  methode  ne  peut  pratiquement  etre 
reconnue  quepar  I’observation  clinique.  Pratiquement  la  cure  nedon- 
nera  de  bons  resultats  que  chez  des  malades  capables  de  fournir  un 
effort  reactionnel ;  en  cas  d’infections  localisees,  subaigues  et  chro- 
niques.  Dans  les  infections  profondes  on  emploiera  un  vaccin  provo- 
quant  une  immunite  humorale  (hypodermique,  intra-musculaire, 
intra-veineux)  ;  dans  les  infections  superficielles  les  vaccins  donnant 
une  immunite  locale  (cuti-intra-dermo  et  entero-vaccin)  sont  prefe¬ 
rables. 

Resle  le  choix  d’un  vaccin  et  la  technique  de  son  administration.  Le 
vaccin  ne  doit  etre  ni  nocif  ni  dangereux.  Il  doit  pouvoir  etre 
absorbe  facilement  par  I’organisme  ;  irriter  le  moins  possible  et  etre 
aussi  specifique  que  possible.  Quant  a  la  technique  il  faut  debuter  par 
de  faibles  doses  et  les  augmenter  tres  progressivement,  enevitant  tou- 
jours  toute  reaction. 
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Vanderveken  et  Bessemans.  —  Quelques  resultats  d’auto-vac- 
cinotherapie  dans  les  affections  oto-rhino-laryngologiques. 

Dans  tous  leurs  cas  les  auteurs  n’ont  utilise  que  I’injection  hypo- 
dermique  par  petites  doses  progressivement  croissantes.  Leur  slatis- 
tique  montre  :  1“  I’efficacile  de  la  vaccination  dans  la  furonculose 
(notion  classique)  et  rel'ficacile  de  rauto-vaccination  dans  quelques 
cas  de  suppurations  anciennes  de  la  caisse  notamment  dans  des  otiles 
avec  polypes  ;  2»  Fabsence  de  reaction  et  le  fait  que  certains  malades 
guerissent  avec  des  doses  Ires  faibles  prouvent  qu’ils’agit  bien  la  de 
production  d’immunite  et  non  de  choc  proteino-therapique  ou  autre 
du  meme  genre  ;  3“  les  resultats  obtenus  Font  ele,  en  general,  avec 
des  staphylocoques,  mais  aussi  dans  quelques  cas  avec  des  diplo- 
coques  ou  des  streptocoques. 

M.  Beco  —  Quelques  resultats  d'auto-vaccinotherapie  dans 
les  affections  oto-rhino-laryngologiques. 

Daus  les  aifections  d’origine  staphylococcique  les  vaccins  ont  une 
action  specifique  remarquable ;  dans  les  affections  d’origine  streptococ- 
cique  les  resultats  sont  bien  moins  satisfaisants. 

D’autre  part  la  vaccinotherapie  a  des  indications  limitees  :  affec¬ 
tion  ancienne  dans  laquelle  les  traitements  locaux  sont  inefticaces. 

M.  J.  Helsmoortel  Junior.  —  Quelques  resultats  de  vaccino¬ 
therapie  dans  les  affections  oto-rhino-laryngologiques. 

G’est  un  cas  de  guerison  de  sinusite  frontale  obtenue  par  des  injec¬ 
tions  d’lmmunizol  Gremy  n"  50. 

D'autre-  part  Fauteur  note  Faide  apportee  par  le  propidon  a  Facte 
chirurgical  dans  les  phlegmons  perimandibulaires. 

Marbaix.  —  Erreurs  de  diagnostic  et  erreurs  operatoires 
dues  a  I’hysterie. 

Trois  observations  publiees  par  Fauteur  viennent  rappeler  que  sui- 
vant  les  paroles  de  Van  Gehuchten  Fhysterie  est  frequenle,  peut  sti- 
muler  n’importe  quel  symptdme  de  n’importe  quelle  affection  orga- 
nique  et  que  ses  manifestations  peuvent  disparaitre  brusquement, 
quelle  que  soit  leur  gravite  apparente. 

Dans  la  premiere  observation  Fhysterie  revetait  le  masque  d'une 
mastoidite  primitive  et  fut  soupponnee  par  la  duree  anormale  d’une 
hyperthermie  notee  soigneusement  depuis  trois  mois  par  le  malade, 
et  la  presence  de  sable  dans  le  conduit  auditif.  Douze  ans  auparavant 
cette  malade  avail  subi  pour  des  accidents  analogues  deux  trepanations, 
et  une  cure  radicale  avec  ouverture  du  labyrinthe,  .operations  qui 
chaque  fois  montrerent  Fabsence  de  lesions"  et  amenerent  tempo- 
rairement  la  disparition  des  troubles. 

La  seconde  observation  est  I’hisloire  d’une  hysterique  «  a  grand 
orchestre  »  qui  fut  operee  cinq  fois  pour  une  obstruction  nasale  I’e- 
belle,  puis  subit  a  Foccasion  de  douleurs  au  niveau  d’un  sinus  fron- 
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lal  deux  fois  I’ouverture  de  celui-ci  qui  fut  toujours  trouve  sain  ;  a  la 
suite  de  la  seconde  intervention,  les  douleurs  disparurent  pour  appa- 
raitre  de  I’autre  cote,  ce  qui  determina  certains  a  praliquer  une  resec¬ 
tion  de  la  branche  sus-orbitaire,  une  injection  d’alcool  dans  le  gan¬ 
glion  de  Gasser  et  une  resection  retro  gasserienne  du  V  ;  la  malade 
mourut  au  cours  d’une  nouvelle  intervention.  Les  grandes  crises 
hysteriques  qu’elle  presents,  dont  Tune  eclata  au  cours  d’une  petite 
operation,  le  siege  des  douleurs  au  niveau  d’une  cicatrice,  le  deplace¬ 
ment  de  ce  siege,  les  mutilations,  I’hyperesthesie  du  trijumeau  a  la 
suite  de  I’injection  d’alcool  suffisent  a  affirmer  I’hysterie. 

Dans  la  troisieme  observation  les  douleurs  qui  siegeaient  dans  la 
nuque  furent  remplacees  par  une  hyperesthesie  des  teguments  a  la 
suite  d’une  injection  d’alcool  dans  le  nerf  sous-occipital. 

Discussion.  —  Fernandez  signale  les  cas  de  petit  pythiatisme. 

Hennebert  puis  Goris  des  cas  de  syndromes  cerebelleux  hyste¬ 
riques. 

Enfin  Heyninx  dit  qu’il  ne  faut  pas  oublier  I’origine  rhumatismale 
possible  de  certaines  algies. 


Delstanche.  —  Volumineux  sequestre  de  la  machoire  supe- 
rieure  extrait  par  voie  nasale. 

II  s’agit  d’une  dame  Sgee  operee  sept  ans  auparavant  d’une  sinu- 
site  maxillaire.  L’examen  montra  dans  la  fosse  nasale  correspon- 
dante  la  presence  de  polypes  ;  et  d’une  masse  grise,  semblable  a  un 
rhinolithe  que  I’extraction  montra  etre  un  sequestre  du  maxillaire 
superieur  comprenant  unemolaire  avec  son  ah  eole,  guerison. 


Van  den  Wildenberg.  —  Fistules  congenitales  du  cou. 

Onze  cas  de  fistules  congenitales,  6  medianes  et  5  laterales  operees- 
par  I'auteur  lui  suggerent certaines  reflexions. 

Les  fistules  medianes  sont  exceptionnellement  branchiogenes  ;  le 
plus  grand  nombre  dependent  du  canal  thyreo-glosse,  et  apparais- 
sent  longtemps  apres  la  naissance  ;  quelques-unes  sont  secondaires 
a  I’ouverture  du  kyste  thyreo-hyoifiien,  se  manifestent  des  la  nais¬ 
sance  et  n’ont  pas  de  rapport  avec  I’os  hyoide.  L’auteur  n’a  pas 
observe  de  fistules  medianes  completes,  quelques  cas  cepcndant 
ont  ete  decrits.  L’orifice  externe  fut  toujours  secondaire  a  un  pro¬ 
cessus  pathologique  ou  a  une  intervention,  2  fois  il  siegeait  entre  I’os- 
hyoide  et  le  cartilage  thyroide,  3  fois  pres  du  sternum. 

La  guerison  necessita  une  ou  plusieurs  interventions.  Noter  que  la 
radio  apres  injection  de  lipoiodol  est  tres  utile  ainsi  que  I’injection 
prealable  de  bleu  de  methylene  ;  intervenir  toujours  apres  avoir  intro- 
duit  une  fine  sonde  metallique  ;  ne  pas  dissequer  la  fistula  de  trop^ 
pres  et  ressequer  si  besoin  est,  une  partie  de  I’os  hyoide  auquel  elle 
est  toujours  adherente. 

Parmi  les  6  malades  traites  pourfistule  bronchiale,  il  y  a  un  frere  et 
une  soe\ur  ;  4  fistules  siegeaient  adroite;  laderniere  operee  etait  com¬ 
plete  ;  I’orifice  externe  siegeait  a  I’union  du  1/4  inferieur  avec  les 
3/4  superieurs  du  bord  anterieur  du  sterno,  rorifice  interne  se  trou- 
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vait  derriere  la  partie  moyenne  du  pilier  posterieur,  elle  presentait 
2  dilatations  que  revelait  la  radio  apres  lipoiodol,  et  pressait  entre 
les  2  carotides  (tout  cela  plaide  en  favour  do  la  conception  pathoge- 
nique  do  Kostanecki),  guerison  durable. 

ViRNiEuwE.  —  L’ethmoidite  fluxionnaire. 

L’auteur  a  observe  un  certain  nombre  de  cas  de  cetle  aflection. 
Gomme  I’a  deja  indique  Lemaitre,  elle  presente  deux  types  :  un  type 
superficiel  palpebral,  et  un  type  profond,  pseudo-phlegmon  orbitaire. 

Elle  predomine  dans  I’enfance  et  se  rencontre  frequemment  dans 
le  premier  age,  ce  qui  semble  un  peu  paradoxal,  puisqu’a  cette 
epoque  les  sinus  ne  sent  encore  qu’ebauches.  Le  signe  radiogra- 
phique  caracteristique  est  I’opacite  de  la  plage  ethmoidale  ;  toutefois 
cette  opacite  fait  defaut  dans  le  premier  age,  et  pent  aussi  manquer 
chez  Fadulte  •  omme  un  sinus  injecle  peut  parfois  etre  transparent. 

L’auteur  insiste  particulierement  sur  ce  fait  que  I’ethmoidite 
fluxionnaire  est  unmal  susceptible  de  recidi- es  (20  %)  et,  chose  grave, 
susceptible  d’aboulir  a  la  purulence,  comme  le  tern  ignent  deux  ob¬ 
servations.  L’oedeme  duret  l  alteration  de  I’etat  general  doivent  faire 
soupQonner  cette  purulence  laquelle  commande  une  intervention  im¬ 
mediate.  L’auteur  donne  la  preference  a  la  voie  externe  sauf  excep¬ 
tion  tel  un  cas  d’ethmoulite  fluxionnaire  compliquee  d’une  nevrite 
optique  qui  guerit  rapidement  apres  curettage  de  I’ethmoide  par  voie 
nasale. 

Van  Ganegiiein.  —  Abces  extradural  d’origine  ethmoidale 
evacue  a  travers  I’ecaille  du  frontal. 

Un  tel  abces  est  une  affection  rare.  L’observation  rapportee  est 
Celle  d’un  ouvrier  qui  avaitete  opere  deux  ans  auparavant  d’une  sinu- 
site  trontale  droite  et  presentait  depuis  quinze  jours  avec  un  gonfle- 
ment  de  tout  le  front,  une  proeminence  situee  au-dessus  de  la  bosse 
frontale  droite.  Gette  proeminence  etait  circulaire,  peu  douloureuse, 
vaguement  fluctuante  et  a  son  niveau  la  peau  etait  legerement  rouge  ; 
les  deux  fosses  nasales  contenaient  des  croutes  fetides,  I’etat  general 
ne  presentait  aucun  trouble.  II  fallait  discuter  la  syphilis,  la  tubercu- 
lose,  I’osleomyelite,  le  phlegmon,  une  mycose.  Le  Wassermann  fut 
negatif,  et  la  ponction  de  la  tumefaction  ramena  un  liquide  jaunatre, 
riche  en  streptocoques.  L’intervention  decidee  montra  I’existence 
dans  I’os  d’un  petit  pertuis,  qui  fut  transforme  en  une  vaste  tran- 
chee  au  fond  de  laquelle  la  dure-mere  se  montra  granuleuse  ;  le  sinus 
frontal  etait  a  peu  pres  sain  ;  par  centre  une  cellule  ethmoidale,  juxta- 
dure-merienne,  etait  remplie  de  fongosites.  La  tranchee  fut  drainee 
et  le  malade  guerit. 

Buys.  —  Double  osteome  frontal. 

L’observation  rapportee  est  celle  d’une  femme  de  23  ans,  presen- 
tant  depuis  cinq  mois  une  exophtalmie  gauche  avec  deviation  du  globe 
en  dehors.  La  palpation  decela  sous  le  rehord  orbitaire  deuxtumeurs, 
Tune  dure,  petite  et  arrondie,  I’autre  plus  externe  et  fluctuante. 
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A  la  diaphonoscopie  les  deux  sinus  fronlaux  elaient  obscura.  La 
radio  montra  I’exisLence  de  deux  masses  opaques  remplissant  la  plus 
grande  partie  des  deux  sinus  fronlaux.  A  I’intervention,  qui  ne 
porta  que  sur  le  cote  gauche,  on  trouva  une  mucocele  situee  dans 
une  logette  creusee  dans  la  partie  externe  du  plafond  de  I’orbite 
et  limitee  en  dedans  par  une  masse  osseuse  extremement  dure  : 
celle-ci  presenta  une  legere  mobilite  lorsqu’on  eut  echancrele  rebord 
orbitaire,  mais  ne  put  etre  extraite  qu’apres  son  morcellement  en 
deux  parties  dont  la  premiere  etait  constituee  par  la  portion  logee 
dans  le  sinus  frontal  lequel  apparut  revelu  de  la  muqueuse,  et  I’au- 
tre,  par  la  base  d’implantation  de  I’osleome  dans  le  massif  ethmoidal. 

Les  osteomes  sent  des  tumeurs  rares,  apparaissant  d’ordinaire  a 
la  puberte  ;  ce  sent  des  exostoses  ;  leur  structure  est  essentielle- 
ment  compacte  ;  I’origine  traumatique  n’est  nullement  demontree. 

Goris.  —  L'anesthesie  regionale  dans  I’ethmoidectomie. 

L’auteur  a  employe  ce  mode  d’anesthesie  dans  24  cas  et  s’en  mon- 
tre  satisfait.  Pour  le  realiser,  il  enfonce  au  niveau  de  Tangle  supero- 
interne  de  Torbite,  a  fond  et  contre  le  p^riosle,  une  aiguille  de 
2  centimetres  et  injecte  1  centimetre  cube  de  novocaine  a  2  %  ;  la 
diffusion  du  liqtiide  assure  l’anesthesie  des  deux  nerfs  elhmoidaux  ; 
un  badigeonnage  a  la  cocaine,  cells  des  nerfs  spheno-palatins. 

M.  Van  DEN  Wildenbehg  (/liirers),  trouve  excellente  Tethmoidecto- 
mie  pa.'  voie  nasals  a  condition  de  tailler  au  prealable  un  grand 
lambeau  muco-perioste  pour  permettre  une  excellente  vision  sur  les 
cellules  peri-infundibulaires  ;  il  conseille  de  respecter  le  cornet 
moyen  qui  constitue  un  excellent  guide  contre  les  eohappees  de  la 
curette  ,  et  de  pratiquer  au  besoin  une  resection  haute  de  la  cloison. 

G.  Goris.  —  La  douleur  au  point  jugulaire  dans  les  mastoi- 
dites  peu  reactionnelles. 

Un  nouveau  eas  est  rapporte  par  Tauteur  qui  a  deja  publie  trois  obser¬ 
vations  a  ce  sujet  :  la  douleur  etait  bilalerale  ;  et  la  trepanation  des 
deux  masloldes  montra  dans  Tune  des  fongosites,  dans  Tautre  des  lesions 
d’osteite  ;  les  lesions  siegeaient  dans  Tespace  intersinuso-facial  comme 
dans  les  cas  precedents.  Magmen  et  Carette. 


SOGIhlTU  AUTRICMIENNE  D’OTOLOGIE 

30  mars  i935. 

S.  Gatciieh.  —  Meningite  et  otite  externe  bulleuse  post-grip- 
pale  avec  manifestations  du  cote  de  la  mastoide. 

La  persistance  de  Taudition  a  fait  eliminer  le  diagnostic  de  mas- 
toidite  suppuree,  malgre  les  violentes  douleurs  et  Tetat  subfebrile. 
La  suite  des  evenements  a  donne  raison  a  Gatcher  qui  pense  que, 
dans  ces  cas,  il  s’agit  d’un  processus  neurogene. 
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L.  Hofmann.  —  Absence  de  la  deviation  de  I'index,  apres 
I'epreuve  calorique,  aucours  d’une  tumeur  du  lobe  frontal. 

E.  SciiLANDEH.—  Otite  moyenne  chronique  droite,  thrombose 
du  sinus  lateral  du  golfe,  abces  peribulbaire,  abces  profond 
du  cou.  Guerison  apres  operation  sur  le  golfe. 

Fille  de  15  ans,  cholesteatome.  A  la  suite  d’une  poussee  aigue,  se 
developpe  une  pyemie  typique.  L’operation  montre  de  la  thrombose 
de  la  partie  inferieure  du  sinus  et  du  golfe.  Ulterieurement  se  deve¬ 
loppe  une  suppuration  du  golfe,  se  traduisant  par  une  secretion  abon- 
dante  du  golfe  et  du  bout  superieur  de  la  jugulaire.  La  tumefaction 
et  I’infiltration  des  parties  laterales  du  cou  et  la  fievre  inciterent  a 
operer  de  nouveau  ;  par  un  Grtinert  atypique,  on  arriva  au  bulbe  et 
on  evacua  un  abces  s’etendant  jusqu’k  la  jugulaire.  Mais  il  fallut 
encore  ensuite  evacuer  deux  abces,  I’un  sous-cutane  et  I’autre  dans  la 
profondeur  du  cou.et  dus,  le  premier  a  I’infection  ayant  suivi  I’emls- 
saire  mastoidienne,  le  deuxieme  a  I’infection  ayant  suivi  les  emis- 
saires  condyliennes  (celles-ci  realisant  une  anastomose  entre  le  golfe 
et  le  territoire  de  la  veine  occipitale  profonde). 

0.  Beck.  —  Abces  temporal  gauche  avec  liquids  cephalo- 
rachidien  trouble.  Operation.  Guerison. 

Fille  de  13  ans  ;  elite  moyenne  chronique  rechauffee.  Deux  jours 
avant  I’entree  a  I’hbpital,  douleurs  de  tete  et  dans  I’oreille,  vomis- 
sements.  A  I’entree,  38“8,  pouls  a  108,  impression  d’une  reaction 
meningee  grave  ;  dans  les  intervalles  lucides  on  constate  les  signes 
d’une  aphasie  apparue  la  veille  La  ponclion  lombaire  donne  un 
liquide  macroscopiquement  purulent,  mais  slerile.  L’operation  montre 
un  enorme  abces  avec  pus  grumeleux,  fetide  et  a  parois  rugueuses. 
Pansement  quotidian  et  meme  biquotidien,  le  pus  devient  progressi- 
vement  moins  fetide,  plus  epais  pour  faire  finalement  place  a  une 
sorte  de  liquide  kystique.  Les  quatre  ponctions  lombaires  successives 
donnerent  un  liquide  de  plus  en  plus  clair.  Actuellement,  trente-deux 
jours  apres  I’operation,  la  malade  est  guerie. 

A  noter  que  quatre  jours  apres  I’operation  se  produisit  une  paresie 
peripherique  du  VII  ;  elle  a  actuellement  presque  completement 
disparu. 

II.  Neumann.  —Volumineuse  destruction  du  temporal  par  un 
cholesteatome. 

0.  BbCK.  —  Modifications  histologiques  de  la  muqueuse  du 
sinus  maxillaire  dans  I’ozene. 

De  I’examen  de  5  cas  (pieces  prelevees  au  cours  d’operations  de 
Lautenschlager),  il  r6sulte  qu’il  n’y  a  qu’iine  legere  reaction  inflam- 
matoire  chronique,  et  pas  de  processus  analogues  a  ceux  de  la 
muqueuse  nasale  elle-meme. 

L.  Hoff.mann.  —  Thrombose  du  sinus  s’etendant  du  golfe  au 
sinus  longitudinal  superieur. 
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ScHLANDER.  —  Otite  moyennc  chronique  gauche  avec  throm¬ 
bose  sinusienne. 

Presentatioa  de  pieces,  provenant  d’un  malade  ayant  fait  une  sep- 
tico-pyohemie  avec  metastases  indolores  et  qui  avail  d’abord  ete  prise 
pour  une  grippe.  II  y  avail  une  thrombose  de  la  jugulaire,  indepen- 
dante  de  celle  du  sinus. 


SOCifiTfi  VIENNOISE  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 
3  fhrier  1925. 

SucHANEK.  —  Neurinome  du  vestibule  larynge. 

C.  Hofer.  —  Gas  d’ozene,  gueris  par  la  vaccinotherapie. 

Presentation  de  9  cas  traites  depuis  un  intervalle  de  temps  variant 
de  neuf  ans  a  trois  ans  par  le  vaccin  polyvalent  de  Hofer-Kofler.  Ces 
malades  n’oiit  ni  croutes,  ni  fetidite  et  ne  font  plus  de  lavages.  La 
guerison  est  done  clinique,  mais  non  analomique  puisque  I’atrophie 
ne  peut  se  reparer.  La  methode  a  done  du  bon,  mais  pourquoi  eer- 
tains  eas  guerissent-ils  et  d'autres  pas  ? 

J.  Schnierer.  —  Communication  preliminaire  sur  une  nou- 
velle  vaccinotherapie  de  I'ozene. 

Injections  sous-cutanees,  par  cinq  series  de  quatre  injections  heb- 
domadaires  d’un  vaccin  polyvalent  provenant  de  souches  de  bacilles 
d’Abel-Lovvenberg,  de  bacilles  de  Frisch  et  de  bacilles  de  Friedlander. 
Les  recherches,  encore  a  leur  debut,  ont  donne  des  resultats  tres 
encourageants. 

Genz.  —  Absence  de  tendance  de  la  guerison  d'une  plaie 
d 'amygdalectomie . 

Quinze  jours  apres  I’operation,  la  plaie  reste  atone  et  n’a  pas  de 
tendance  a  la  cicatrisation.  Un  moment  on  avail  songe  au  developpe- 
ment  d’une  tuberculose  miliaire,  mais  les  pseudo-nodules  constates 
ont  disparu. 

0.  Mayer.  —  Complications  de  sinusites  frontales  aigues. 

cas.  —  (JJdeme  de  la  paupiere  superieure.  Guerison  apres 
introduction  de  tampons  de  cocaine-adrenaline. 

.2®  cas.  —  Abc^s  sous-perioste  du  plancher  de  I’orbite.  Incision  et 
trepanation  du  sinus. 

3°  cas  (post-scarlatineux).  —  Osteomyelite  du  frontal,  hemiplegie 
contro-laterale.  Guerison  apres  ouverture  du  sinus  et  de  I’orbite  et 
multiples  trepanations  du  frontal. 
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Gimplifer.  —  Hemangiome  du  cou,  de  la  levre,  de  la  joue  et 
de  la  langue. 

Glas.  —  Ulceration  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Gas  de  diagnostic  difficile.  Considere  pendant  des  mois  comme  une 
ulceration  tuberculeuse  et  traite  comme  telle,  il  fut  soumis  a  I’iodure, 
liialgre  le  Wassermann  negatif,  I’auscultation  et  la  radioscopie  posi¬ 
tives  du  poumon  et  ce,  a  cause  des  bords  nets,  failles  a  pic  de  I’ul- 
ceration.  En  quinze  jours  il  y  a  eu  une  amelioration  considerable. 

Glas.  —  Abces  du  palais  osseux  apres  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison. 

Glas.  —  Ulceration  de  I’amygdale  gauche,  etendue  au 
voile  et  au  pilier  anterieur. 

L’exsudatdiphteroide  qui  recouvraitcette  ulceration  montra  d’abord 
du  B.  fusiforme  et  du  S.  refringens  en  culture  pure.  Quelques  jours 
plus  tard  il  n’y  avail  plus  de  spirochete.  Cependant  I’ulceration  ne 
s’est  pas  moditiee.  Si  le  premier  examen  etait  en  faveur  d’une  angine 
de  Vincent,  le  deuxieme  parait  I’eliminer.  Il  s’agit  probablement 
d’un  processus  syphilitique. 


n»  GONGRilS  NATIONAL  ESPAGNOL  DES  SCIENCES  MfiDICALES 
Seville,  i 5-20  oclobre  1924. 

Section  de  O.-R.-L.  ■ 

Presidence  du  D''  Tapia 

Allocution  du  president  qui  adresse  la  bienvenue  aux  Latina 
d’Outre-Ocean  venus  pour  assister  au  Congres. 

I.  —  Fosses  nasales,  sinus,  pharynx 

1)  Fernandez  Seco  {Madrid).  —  Traitement  de  I'ozene  par  la 
vaccinotherapie . 

2)  F.  DE  So3o  (Barcelone).  —  Traitement  chirurgical  de  I’ozene. 

3)  Mejras  Manzano  [Grenade).  —  Autres  traitements  de 
I’ozene  (V.  Analyses). 

4)  Paul  Becco  [Buenos- Ay  res).  —  Sur  le  traitement  de  I'ozene. 

Becco  refait  I’historique  des  traitements  deja  tentes,  expose  sa 
technique  personnelle  et  son  opinion  sur  les  relations  de  I’ozene  et  de 
la  tuberculose.  Il  apporte  des  observations  et  termine  en  souhaitant 
de  voir  etablir  dans  tous  les  pays  des  statistiques  sur  le  developpe- 
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ment  de  I’ozene  et  son  traitemsnt,  et  s’il  est  necessaire  d’edicter  des 
mesures  prophylactiques. 

5)  Pascal  de  Juan  [Madrid).  —  L'ozene  et  son  traitement  par 
les  methodes  de  Lautenschlseger  et  Halle. 

■  II  fait  rapidement  une  etude  complete  de  ce  point  noir  de  la  rhino- 
logie.  L’auleur  deceit  ensuite  meticuleusement  I’operation  de  Lau- 
tCnschlager  qu’il  divise  en  six  temps  et  qu’il  compare  au  Caldvvell- 
Luc.  II  decrit  aussi  I’operation  de  Halle  qui  differe  du  Lautenschla- 
ger  parce  que  tous  les  temps  sont  endonasaux.  L’avantage  de  ces 
operations  est  de  ne  pas  inclure  de  corps  etrangers.  Les  resultats  en 
sont  bons  mais  I’auteur  reconnait  que  I'operation  n’est  que  palliative. 

6)  J.  Perez  Mateos  [Marcie).  —  Essai  sur  la  radiumtherapi© 
de  l'ozene. 

Cette  note  preparatoire  a  un  travail  qui  sera  bientbt  public  pre¬ 
sente  les  conclusions  suivantes  :  L’ozene  n’est  pas  exclusivement 
microbien  ;  il  s’agit  surlont  d’allerations  fonctionnelles  et  trophiques. 
Le  radium  a  dose  convenable  agit  certainement  sur  la  muqueuse  dont 
if  retablit  la  physiologic  normale.  De  nombreux  essais  sont  en  cours 
mais  les  resultats  sont  deja  probants. 

Hi.nojar  emploie  la  greffe  graisseuse  a  la  maniere  de  Bourack.  II  la 
conserve  dans  du  serum  chaud.  Et  pour  I’introduire  facilement,  coupe 
le  grelTon  en  bandelettes, 

Tapia  decrit  un  precede  qui  permet  d’introduire  dans  la  cloison 
une  quantite  de  paraffine suflisante  pour  bienretrecir  les  fosses  nasales 
en  evitant  I’infection  autant  que  possible. 

Botella  et  Belo.n  appuient  vivement  la  proposition  de  Becco. 

E’ern.^ndez  Seco  considere  comme  tres  rationnel  le  traitement  des 
ozeneux  par  la  tuberculine.  On  ne  doit  pas  Oublier  non  plus  les  bons 
effets  de  la  proteinotherapie. 

.  Prada  irisiste  sur  la  relation  entre  la  laryngite  seche  et  l’ozene. 

Antoli  Candela  emploie  I’ivoire  comme  materiel  de  protbese. 

Gonzalez  parle  de  sa  technique  de  radiumtherapie. 

Mejias  insiste  sur  I’etat  general  et  les  lesions  endocriniennes. 

Casadesus  greffe  la  paraffine  sous  la  muqueuse  de  la  paroi  externe. 
Craint  vivement  I’infeclion. 

•  Tapia  cl6t  la  discussion  en  la  resumant.  II  reprend  la  proposition 
de  Beceo  et  propose  de  nommer  une  commission  pour  I’etude  demo- 
grnphique  de  l’ozene.  CiAte  proposition  est  approuvee. 

7)  Emilio  Ricitelli  et  Yago  Fhanchini.  —  La  «  nevrite  »  nasale, 
rhinite  spasmodique  et  etats  asthmatiqaes. 

C’est  un  ensemble  de  syndromes  qui  ont  pour  base  I’exageration 
des  reflexes  normaux.  Les  auteurs  etudient  minutieusement  leur  meca- 
nisme  anatomo-physiologique.  Suit  une  etude  complete  anatomo-cli- 
riique  des  centres  bulbaires.  Ricitelli  etFranchini  attaquent  la  theorie 
de  Widal  sur  la  theorie  anaphylactique.  La  crise  anaphylactique  est 
un  effet.  La  cause  vraie  reste  le  terrain  neuro-arthritique  qui  presente 
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souvent  un  des6quilibre  sympathique,  des  troubles  endocriniens  et 
une  heredite  -  ou  <p,  Ge  traitement  ne  doit  pas  etre  symptomatique, 
mais  doit  tendrs  a  moditier  le  terrain. 

8)  Fernandez  Seco.  —  Un  cas  d’occlusion  bilaterale  congeni- 
tale  des  choanes 

,  Hinojar.  —  De  tels  cas  abondent  dans  la  litterature.  II  rapporte 
2  cas  curieux. 

9)  F.  Casadesus  {Madrid).  —  Traitement  de  I'epiphora  rebelle 
et  de  la  dacryocystite  par  voie  endonasale. 

Ges  deux  affections  doivent  etre  trailees  par  la  dacryo-cysto-rhi- 
riostomie  qui  assure  le  drainage  des  larmes.  La  voie  endonasale  est 
preferable,  elle  ne  laisse  pas  de  cicatrices,  ne  lese  pas  les  voies  lacry  • 
males.  La  technique  de  West  modifiee  par  Gasadesus  est  rapide, 
benigne,  efficace  (90  “/o  de  guerisons  definitives)  Quant  a  I’extirpa- 
tion  du  sac  lacrymal,  on  doit  la  reserver  aux  lesions  tuberculeuses  ou 
neoplasiques. 

10)  Royales  et  Noguenas.  —  Dacryocystorbinostomie  avec 
extirpation  du  sac  lacrymal.  Expose  de  technique. 

11)  Go.nzalez  Diaz.  —  Diagnostic  radiographique  des  proces¬ 
sus  sphenoidaux  et  frontorethmoido-maxillaires. 

La  radiographic  outre  le  point  de  vue  anatomique,  nous  donue 
pour  chaque  cas  des  details  precis  qui  unis  a  Failure  clinique  et  a,ux 
methodes  d’exploration  rendent  possible  un  diagnostic  tres  exact  et 
spnt  un  guide  precieux  pour  le  chirurgien. 

12)  E.  Segura.  =  La  trepanation  du  sinus  sphenoidal. 
L’auteur  expose  sa  technique  bien  connue  de  trepanation  du  sinus. 

sphenoidal. 

13)  F.  G.4SADESUS.  —  Trepanation  des  deux  sinus  sphenoi¬ 
daux  dans  un  cas  de  nevrite  retrobulbaire  de  cause  latente. 

Operation  tardive.  Amelioration  partiefle. 

Basterra.  —  Pour  la  dacryocystorhinostomie  I’operation  la  meilleure 
est  celle  de  Dupuy  Dutemps,  par  voie  externe,  41  cas  operes. 

Hinojar  rappelle  ses  travaux  sur  cette  question. 

Gasadesus  rectifie  et  declare  avoir  surtout  voulu  s’elever  contre 
I’ablation  du  sac  lacrymal. 

Marquez  au  nom  de  la  section  d’ophtalmologie  remercie  le  profes- 
seur  Segura  de  sa  lepon,  insiste  sur  la  collaboration  necessaire  entre 
oto  et  ophtalmologistes. 

_  Hinojar  rapporte  3  cas  de  chirurgie  sphenoidale,  I’une  pour  diplo- 
pie,  I’autre  pour  hemianopsie,  la  troisieme  pour  acromegalie. 

Z.  Bikowski  rapporte  un  cas  de  trepanation  sphenoidale  pour  trou¬ 
bles  de  la  vision,  avec  guerison. 
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Esteban  Gonzalez  insists  sur  I’importance  de  la  radiographie  syste- 
matique. 

Menacho  rappelle  les  connexions  vasculaires  entre  les  sinus  poste- 
rieurs  et  le  canal  optique. 

-  Ghadaille  rapporte  2  cas  de  tumeur  de  I’hypophyse  traites  par  la 
radiolherapie  profonde. 

14)  E.  Botella  Donnees  interessantes  sur  plus  de  900  cas 
de  vegetations  adenoides. 

!<’  Tout  symptoms  morbide  inexplique  chez  I’enfant  dolt  fairs  pen- 
ser  aux  vegetations  ;  2“  on  doit  les  enlever  immediatement. 

15)  F.  Casadesus.  — Les  processus  suppures  de  I'espaceocci- 
pito-atloidien. 

L’auteur  a  decrit  une  cloison  aponevrotique  divisant  en  deux  por¬ 
tions  laterales  I'espace  retropharyngien.  La  siegent  les  ganglions  de 
Gilette  dont  I’inflammation  donne  I’abces  retropharyngien.  Dans  des 
cas  rares,  chez  I’adulte  la  suppuration  ne  descend  pas  derriere  le  pha¬ 
rynx  et  rests  localises  a  I'espace  occipito-atloi'dien.  Cette  affection  est 
peu  connue  a  cause  de  sa  rare  e,  de  son  siege  en  une  region  peu  acces¬ 
sible  et  de  sa  tendance  a  la  guerison  spontanee. 

16)  Esteban  Gonzalez.  —  Traitement  radio  et  radiumthera- 
pique  associe  ou  non  a  la  diathermo-coagulation  des  amyg¬ 
dalites  et  pliaryngites  chroniques. 

On  obtient  des  resultats  avec  de  faibles  doses.  Le  traitement  entre 
les  mains  de  I’auteur  a  donne  80  %  de  guerison. 

Hernandez  Huguekza  restreint  ce  traitement  aux  amygdalites  cryp- 
tiques.  Tapia  s’eleve  centre  les  conclusions  de  I’auteur. 

17)  Pedro  L.  Errecart  et  Hernan  Zubizarreta.  —  A  propos  des 
iystes  de  la  base  de  la  langue  et  de  la  region  sus-hyoidienne 
d’origine  embryonnaire. 

Les  corps  thyroidiens  de  la  base  de  la  langue  ne  sont  pas  si  rares 
qu’on  le  croit.  Avant  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  thyro'idienne, 
il  faut  voir  si  le  corps  thyro'ide  n’est  pas  a  sa  place  normale.  Dans 
les  cas  douteux,  le  chirurgien  doit  faire  une  intervention  exploratrice 
avant  d’enlever  un  kyste  qui  est  peut-etre  le  corps  thyro'ide  du  sujet, 
ce  qui  exposerait  a  la  cachexie  strumiprive. 

Pour  ce  qui  est  des  kystes  du  tractus  thyreoglosse  I’auteur  insiste 
sur  la  necessite  de  resequer  I’os  hyoide. 

II.  —  Larynx. 

18)  Castro  Escalada  (Buenos- Aires).  —  Considerations  sur  les 
fractures  du  larynx. 

Travail  experimental.  Les  fractures  du  cartilage  thyroide  et  du  cri- 
coide  peuventse  produire  par  pression  laterale  ou  antero-posterieure. 
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Le  trait  siege  en  avant  pres  de  la  ligne  mediane,  il  est  vertical.  Le 
thyroide  supporte  une  moins  grande  pression  (90  kg)  que  le  cricoide. 
La  fracture  par  pression  laterale  demande  une  force  de  120  kilo- 
.grammes,  le  cartilage  non  ossiHe  se  fracture  moins  facilement.  La 
fracture  des  arytenoides  est  exceptionnelle.  La  muqueuse  se  dechire 
souvent  plus  particulierement  dans  les  fractures  antero-posterieures 
par  ecartement.  Les  membranes  inter-cartilagineuses  sont  le  plus  sou¬ 
vent  rompucs. 

19)  Jose  M.  Aliaga  et  Ergasto  Marenco.  —  Laryngopathies 
d'origine  gastro-intestinale. 

Ge  sont  des  pharyngo-laryngites  dues  a  I’etat  saburral  des  voies 
■digestives. 

20)  Sanciiez-Gid.  —  Deux  cas  de  synechies  laryngees  post- 
dipnteriques  d  la  suite  d 'intubation  repetees  et  de  tracheo- 
tomie. 

Traitement  chirurgical.  Gu6rison. 

Segura,  Aliaga  estiment  que  la  cause  de  ces  lesions  est  une  tra- 
cbeotomie  trop  haute. 

Fernandez  Muguerza  pense  que  la  laryngotomie  est  un  excellent 
mode  de  traitement  de  ces  stenoses. 

Sanchez Gid  repond  en  assurant  qu’il  n’y  a  pas  eu  faute  de  technique. 

21)  Gonzalez  Diez.  —  Traitement  radio  et  radium-therapique 
associe  ou  non  a  la  diathermo-coagulation  dans  le  traitement 
du  cancer  et  autres  tumeurs  laryngees. 

Necessite  d'un  diagnostic  precoce.  La  destruction  des  cellules  ne 
se  produit  que  pour  une  dose  optima.  II  faut  aussi  irradier  le  cou 
par  voie  externe  pour  atteindre  les  regions  ganglionnaires  jusqu’a  la 
clavicule.  Lorsqu’il  est  necessaire,  faire  une  laryngo-fissure  pour  action 
directe.  Les  lesions  epiglottiques  indiquent  la  diathermo-electro-coa- 
gulation. 

Fernandez  Muguerza  estime  qu’on  doit  operer  tous  les  cas  opera- 
bles  et  par  le  precede  de  Gliick  modifie  par  Tapia. 

ViLAR  Sancho  croit  qu’a  I’heure  actuelle  le  seul  traitement  du  can¬ 
cer  du  larynx  est  chirurgical. 

Segura  est  du  meme  avis. 

Gasadesus  estime  qu’on  ne  doit  soumettre  aux  rayons  que  les  cas 
^ibsolument  inoperables. 

Antoli  Gandela.  —  Meme  avis. 

Mejias  Mangano  rapporte  1  cas  presque  incroyable  de  cancer  gueri 
par  le  «  Novo  antimiristen  Schmidt  ». 

Esteban  Gonzalez  repond  qu'aucun  de  ses  contradicteurs  n’a  I’habi- 
tude  de  la  radio,  ce  qui  explique  leur  insucces. 

Tapia.  —  On  a  pu  guerir  quelques  rares  cas  de  cancer  larynge  par 
les  rayons,  avec  restitution  ad  integrum.  Dans  I’immense  majorite 
des  cas  ceux  ci  sont  inefficaces  ou  aggravent  la  lesion,  ce  qui  empeche 
•une  bonne  cure  chirurgicale.  Gomme  rien  ne  montre  les  cancers  qui 
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gueriront,  lous  doivent  rester  du  domaine  de  la  chirurgie.  La  radio 
doit  done  etre  reservee  a  des  cas  tres  limites.  La  laryngectomie,  ope¬ 
ration  pen  grave  donne  d’excellents  resultats  dans  les  tumeurs  intrin- 
seques.  On  doit  la  faire  en  un  temps  et  adjoindre  la  radiolherapie 
post-operatoire  lorsque  les  lesions  debordent  sur  le  vestibule. 

22)  Hinoj.\r.  —  Une  nouvelle  technique  de  laryngectomie. 
Incision  en  angle  a  sommet  tracheal  a  bords  mandibulaires,  on 

laisse  en  place  les  muscles  prelaryngees  ce  qui  facilite  la  cicatrisation. 

23)  Tapia  fils.  —  Appareil  phonateur  pour  les  lar3mgectomises. 

III.  —  (Esophage,  trachee,  bronches  et  mediastin 

;  24)  CoBos.  —  Sur  la  technique  de  I'cesophagos copie. 

Statistique  de  93  corps  etrangers  dont  un  seul  extrait  par  oesopha-- 
gotomie. 

25)  Acosta.  —  Comment  extraireles  dentiers  del’oesophage. 

26)  Tapia  fils.  —  Statistique  des  casde  corps  etrangers  intra- 
bronchique  et  oesophagien  traites  a  la  «  Villa  Luz  ». 

27)  Segura.  —  Abces  du  mediastin  posterieur. 

Expose  illustre  de  figuiies,  de  cas  varies  qui  ont  ete  gueris  par 
Touverture  pharyngee. 

Tapia  pense  que  cede  voie  a  des  indications  limitees. 

Hinojar  cite  des  cas  termines  par  vomique. 

28)  Rojiero.  —  Traitement  endo-bronchique  de  I'asthme. 
Modification  a  une  technique  et  resultats  actuals. 

Apres  anesthesie  progressive  du  larynx,  de  la  trachee,  des  bronches, 
Tauteur  les  attouche  a  une  solution  tres  legere  d’adrenaline  dans 
du  serum  (8  gouttes  d’adrenaline  a  1  “/oo,  dans  50  centimetres  cubes 
de  serum  physiologique),  50  »/„  de  guerison,  25  %  d’amelioration. 


IV,  -  OaEILLE  ET  COMPLICATIONS  AURICULAIRES 

29)  Castro  et  Escalada  (Baenos- Ayres]. —  Sur  le  developpe- 
ment  de  I’appareil  auditif  chez  les  mammiferes. 

L’auteur  a  etudie  par  la  methode  des  coupes  le  developpement  de 
Tapp.ireil  auditif  de  la  vache,  depuis  I’embryon  de  3  millimetres  jus- 
qu’a  I’adulte. 

30)  F.  Gasadesus.  —  Physiologie  de  I’appareil  vestibulaire  et 
ses  applications  a  la  pathologie.  Rapport.  (Voir  Analyses). 


SOCI^TES  SAVANTES 


211 


31)  Acosta.  —  Nouvelle  technique  pour  avoir  d?s  moulages 
metalliques  du  labyrinthe. 

32)  Belou.  —  La  trepanation  du  labyrinthe.  Technique  chi- 
rurgicale.  Rapport.  {Voir  analyses). 

33)  Gonzalez  Diaz.  —  Radiographie  de  mastoide.  Sa  neces- 
site  pour  le  diagnostic  etles  interventions  radicales. 

Technique  de  Law.  Patientassis  ou  couchela  tete  mollement  appuyee 
sur  la  table.  L’incidence  doit  etre  telle  que  seule  la  mastoide  soit 
prise.  L’auteur  fait  entrer  le  rayon  par  un  point  situe  cinq  centi¬ 
metres  en  haut  et  en  arriere  du  meat  de  t’oreille  opposee. 

On  obtient  ainsi,  si  la  mastoide  n’est  pas  pneumalisee,  les  rapports 
du  sinus,  la  presence  ou  I’absence  d’un  rebord  limitant  la  mastoide, 
I’existence  de  cellules  en  arriere  de  la  paroi  posterieure,  le  diametre 
de  I’emissaire  mastoidienne.  Si  la  mastoide  est  de  type  pneumatique, 
on  voit  jusqu’ou  vont  les  cellules  et  leurs  rapp.orts  ;  on  voit  si  elles 
sont  enflammees,  sclerosees,  necrosees,  s’il  e-xiste  un  cholesteatome  ; 
on  voit  enfin  s’il  y  a  des  trainees  cellulaires  anormales. 

34)  Pedro  L.  Errecart.  —  Drainage  des  abces  cerebraux 
d’origine  otitique,  dispositif  personnel. 

Reprenant  et  adoptant  les  idees  de  Lemaitre  sur  le  cloisonnement 
des  meninges,  I’auteur  expose  sa  technique  personnelle. 


Adrien  Harbuger, 
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Ernesto  Podesta.  —  Etudes  experimentales  sur  I’innervation 
des  cavites  nasales.  Trijumeau  et  olfactif,  leur  fonction. 
La,  Spezia.  Arti  quafiche  liguri,  1924. 

L’excitation  electrique  des  bulbes  olfactlfs  du  chien  declanche  un 
reflexe  particulier  :  a  une  certaine  intensite  de  courant,  uiie  expira¬ 
tion  profonde  et  bruyante  se  produit,  les  muscles  abdominaux  se 
contractent.  Avant  que  le  reflexe  ne  se  produise,  le  chien  tend  son 
con  et  son  thorax,  la  levre  superieure  s'eleve.  Les  oreilles  se  dressent 
au  passage  du  courant.  Le  reflexe  se  produit  avec  une  bruyante  expi¬ 
ration,  suivie  d’une  rapide  inspiration  ;  c’est  le  contraire  de  ce  qui 
se  produit  dans  I’eternuement. 

La  periode  de  latence  du  reflexe  varie  non  seulement  d’animal  a 
animal,  mais  encore  de  bulbe  a  bulbe  chez  le  meme  animal. 

Ge  reflexe  pent  etre  interprete  comme  un  reflexe  de  defense,  qui,  au 
lieu  d’avoir  son  point  de  depart  dans  les  cellules  du  neurone  primi- 
tif,  a  son  point  de  depart  en  un  point  de  la  partie  centripete  de  Fare. 
L’excitant  pourrait  etre  transmis  du  bulbe  olfactif  aiix  centres  res- 
piratoires  du  bulbe,  par  les  voies  intercentrales.  Stimulants  meca- 
niques  etchimiques  au  niveau  des  bulbes  olfactifs  (sulfate  de  strychnine) 
modifient  I’amplitude  respiratoire,  ralentissant  quelquefois  le  pouls. 
Le  stimulant  electrique  abaisse  quelquefois  la  tension  arterielle. 

Avec  les  stimulants  odorants,  I’auteur  a  observe  un  ralentissement 
du  rythme  respiratoire,  avec  breves  et  frequentes  inspirations,  comme 
si  I’animal  cherchait  a  faire  arriver  les  particules  odorantes  a  la 
muqueuse  olfactive.  Puis  graduellement  la  respiration  devient  nor- 
male,  I’appareil  olfactif  se  fatiguant  facilement  lorsqu’il  est  influence 
longuement  par  des  substances  odorantes.  Les  odeurs  desagreables 
modifient  la  respiration  qui  devient  superficielle.  II  y  a  reaction  de 
defense.  Aussi  bien  existe-t-il  une  voie  qui  unit  les  centres  olfactifs 
du  cortex  cerebral  aux  cellules  des  nerfs  moteurs  (Van  Gehuchten) ; 
les  odeurs  qui  excitent  la  region  olfactive  peuvent  ainsi  declancher 
des  phenomenes  moteurs  qui  troublent  la  respiration. 

Les  bulbes  olfactifs  paralyses,  I’excitation  de  la  muqueuse  par  des 
substances  odorantes,  agreables  ou  non,  n’apportent  aucune  modifica¬ 
tion  respiratoire. 

L’excitation  mCcanique  de  la  muqueuse  nasale  produit  une  hypere- 
mie  des  conjonctives,  du  larmoiement,  une  dilatation  du  pavilion 
de  I’oreiHe,  et  une  turgescence  des  corps  caverneux  du  nez  Ge  sont 
des  phenomenes  sensitivo-sympathiques.  La  turgescence  des  corps 
caverneux  est  un  reflexe  de  defense.  Lapougb  (Nice). 
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Bauer  el  Beck.  —  Atlas  d'histopathologie  du  nez  et  des 
cavites  peri-nasales.  G.  Kabitseh,  editeur,  Leipzig. 

Neumann  explique  dans  un  avant-propos  le  veritable  but  de  cet 
atlas.  Quand  une  specialite  est  aussi  limitee  que  la  rhinologie,  un 
progres  pent  etre  seulement  attendu  d’un  ralfinement  de  diagnostic, 
surtout  si  cette  specialite  repose  sur  une  technique  chirurgicale. 
Tous  les  moyens  permettant  de  reconnaitre  les  affections,  surtout 
les  tumeurs  du  nez,  a  une  periode  pr^coce  aideront  la  technique 
chirurgicale.  Parmi  ces  moyens,  I’examen  histologique  n’est  pas  un 
des  moindres  Bauer  et  Beck  disent  dans  leur  preface  que  leur  atlas 
s’adresse  aux  praticiens  qui  veulent  se  familiariser  avec  I’hislopatho- 
logie  du  nez,  et  a  ceux,  qui  n’ayant  pas  de  laboraloire  a  leur  dispo¬ 
sition,  sont  obliges  de  reconnaitre  la  nature  d’une  coupe  de  tumeur 
a  I’aide  d’un  atlas.  Comme  il  n’existe  pas  d’atlas  analogue  dans  notre 
litterature,  nous  croyons  interessant  de  le  presenter  avec  quelques 
details. 

A  I’histologie  normale  de  la  muqueuse  normale  sont  reservees  huit 
planches  qui  nous  montrent  les  parties  principales,  comme  la  muqueuse 
normale  du  septum,  la  muqueuse  des  cornets  et  la  muqueuse  des  sinus. 
Les  cellules  du  revetement  muqueux  sont  partout  reproduites  avec 
une  nettete  dont  la  vue  se  gravera  dans  la  memoire.  Une  simple 
comparaison  de  la  planche  /  et  de  la  planche  VI  montrera  de  combien 
la  muqueuse  du  septum  est  plus  epaisse  et  pour  ainsi  dire  plus  per- 
fectionnee  que  la  muqueuse  sinurale.  La  planche  VII  se  remarque 
par  une  coupe  representant  la  region  olfactive.  Le  caractere  des  cel¬ 
lules  ganghonnaires  de  cette  region  saute  immediatement  auxyeux. 
Avec  la  planche  IX  nous  entrons  dans  le  veritable  domaine  de  cet 
atlas.  Elle  reproduit  une  coupe  de  I’atrophie  du  septum  et  nous  fait 
bien  comprendre  que  sous  la  denomination  atrophie  en  rhinologie,  il 
taut  surtout  entendre  la  disparition  de  I’appareil  glandulaire,  qui  est 
remplace  par  du  tissu  fibreux  et  I’infillration  micro-cellulaire  plutot 
que  la  veritable  diminution  de  I’epaisseur.  De  meme,  dans  I’hypertro- 
phie  il  s’agit  dans  bien  des  cas  plutot  d’un  oedeme  des  tissus  que 
d’une  veritable  hyperlrophie  de  la  muqueuse  avec  diminution  meme 
des  glandes.  Un  coup  d’oeil  sur  la  planche  XV  montrera  que  le  rhi- 
nophyma  est  une  veritable  maladie  des  glandes  sebacees.  La  des¬ 
quamation  tres  etendue  de  I’epithelium  dans  la  rhinite  catarrhale 
aigiie  montre  comment  un  simple  rhume  de  cerveau  pent  etre  une 
porte  d’enlree  pour  toutes  les  maladies  infectieuses.  Par  conlre,  on 
est  etonne  que  dans  les  sinusites  suppurees  I’epilhelium  de  la  mu¬ 
queuse  soil  si  bien  conserve  (planches  XY/,  XXII  et  XXIV).  Le 
pouvoir  regenerateur  de  la  pituilaire  est  bien  illustre  par  la  planche 
XXV lU  qui  nous  presente  I’inclusion  d’un  fragment  osseux  apres 
operation  avec  un  epithelium  de  la  muqueuse  certainement  normale. 
L’ozene  a  sa  periode  hypertrophique  et  a  sa  periode  de  I’atrophie 
debutante  nous  montre  deux  stades  tres  inleressants  de  cette  affection. 

Les  planches  XXV  a  XLI  sont  reservees  a  la  tuberculose  nasale.  Ces- 
figures  sont  relativement  bien  connues.  Une  courte  note  d’explica- 
tion  donne  les  moyens  de  reconnaitre  cliniquement  la  tuberculose 
nasale.  Les  planches  tres  caracteristiques  aideront  certainement  a 
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identifier  les  coupes.  Pour  I’unique  planche  representant  une  gomme 
du  cornet  inferieur,  les  auteurs  ont  essaye  de  resumer  les  caracleres 
cllniques  de  la  syphilis  en  quelques  lignes.  Deux  planches  sont  consa- 
crees  au  rhino-sclerome.  La  moitie  de  I’allas  est  consacree,  comme 
de  juste,  aux  tumeurs.  Kien  de  particulier  sur  les  tumeurs  beni- 
gnes  dont  on  nous  presente  surtout  des  tumeurs  vasculaires,  angio- 
librome  de  la  muqueuse  septale  et  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal, 
et  un  chondrome  du  vomer  (planches  LXIV  a  L).  Le  chapitre  des 
tumeurs  malignes  est  precede  d’un  court  aper^u  sur  leurs  symptdmes 
cliniques.  Dans  les  planches  LI  a  LX  a  peu  pres  toutes  les  formes  de 
sarcomes  sont  representees  :  sarcome  micro-cellulaire  du  sinus  maxil- 
laire,  sarcome  macro-cellulaire  de  la  pituitaire,  lympho-sarcome,  sar¬ 
come  fuso-cellulaire,  a  petites  et  a  grandes  cellules  et  a  cellules  poly- 
morphes  ;  un  chondro-sarcome,  un  melano-sarcome,  un  sarcome 
alveolaire  parti  d’un  noevus  du  dos  du  nez. 

Plus  riche  encore  est  le  groupe  des  carcinomes  (planches  LX/  a 
LXXXl).  Le  rhinologiste,  qui  a  I’habitude  d’examiner  histologiquement 
toutes  les  tumeurs  qu’il  enleve,  ne  se  laissera  pas  surprendre  par  la 
malignite  d’un  polype  pedicule  pouvant  avoir  cliniquement  les  carac- 
teres  d’une  tumeur  benigne  (planches  LXXI  k  LXXII)  Sur  une  autre 
planche  [LXVIl),  on  trouve  des  formes  du  cancer  au  debut  montrant 
nettement  la  metaplasie  de  I’epithelium  et  la  transformation  maligne 
de  la  muqueuse.  Enfin  3  planches  (de  LXXXII  a  LXXXl V)  sont 
reservees  au  cas  de  diagnostic  incertain.  Ils  sont  probablement  la 
pour  montrer  que  I’histologiste  peut  etre  aussi  embarrasse  que  le 
clinicien.  Un  atlas  sans  texte  est  un  livre  ecrit  dans  un  langage 
incomprehensible.  On  ne  peut  pas  faire  un  reproche  a  I’atlas  de  Bauer 
el  Ilec/c.  Ghaque  planche  est  expliquee  couche  par  couche.  Meihe 
ceux  qui  n’ont  pas  I’habitude  verront  comment  on  distingue  r  une 
tumeur  benigne  d’une  tumeur  maligne,  un  carcinome  d’un  sarcome. 
L’atlas  est  luxueusement  edite  et  les  planches  sont  d’une  nettete 
remarquable. 

F.  Lasagna  (Panne).  — Le  rhino-sclerome  des  voies  respira- 
toires.  Journ.  of  Laryng.  and  OtoL,  vol.  XL,  6,  juin  1925,  p.  369. 

Le  rhinosclerome  augmente  en  Italie  ;  cela  aemble  du  moins  res- 
sortir  des  recherches  fades  par  I’auleur  depuis  treize  ans  dans  une 
province.  II  cite  15  cas,  verifies  bacteriologiquemeni,  tons  ayant  des 
localisations  pharyngo-laryngees.  Sur  ces  15  cas  il  y  eut  5  issues 
fatales.  Le  traitement  etait  varie  selon  I’etat  des  lesions,  galvano- 
cauterisations,  curettage,  tracheotomie  palliative,  laryngostomie, 
radio  et  radiumtherapie,  vaccination,  n^osalvarsan.  De  tous  ces  trai- 
tements,  seul  le  radium  semble  avoir  pu  arreter  definitivement  les 
lesions  ;  les  galvano- cauterisations  ameliorent  temporairement. 
L’auto-vaccinotherapie,  meme  en  hautes  doses,  reste  sans  resultat  ; 
par  centre  le  salvarsan  jusqu’a95  centigrammes  donne  dans  plusieurs 
cas  une  amelioration  evidenle.  Le  rhinosclerome  est  plus  repandu 
dans  les  campagnes  et  semble  toujours  atteindre  des  sujels  tuber- 
culeux.  Les  experiences  faites  avec  le  bacille  de  Frisch  demontrent  sa 
specificite  pour  le  rhinosclerome.  Cela  ressort  de  I’isolement  de  ce 
microbe  dans  chaque  cas,  de  la  reproduction  de  la  maladie  par  son 
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inoculation  sur  I’animal  ;  quant  au  serum  anti-agressinique  du 
bacille  de  Frisch,  il  n’a  aucune  action  immunisante  chez  I’homme. 

'  Quifin. 

Rebattu.  —  Volumineux  rhinolithe.  Soc.  de  Med,  de  Lyon, 
14janv.  1925,  m  Lyon  nied.^  19  avril  1925. 

Volumineux  rhinolithe  retire  de  la  fosse  nasale  droite  chez  un 
homme  de  62  ans.  Ablation  par  fragmentation.  La  zone  centrale  est 
d’une  teinte  plus  claire,  et  moins  dure.  Pas  de  corps  etranger  central. 
L’analyse  chimique  est  analogue  a  celle  pratiquee  par  Girard  et 
Berlioz.  G’est  un  rhinolithe  primitif.  II  y  avail  seulement  de  la  gene 
respiratoire  et  de  I’ecoulement  nasal.  D''  Sargxon. 

F.  Campe.  —  Myxo-sarcome  congenital  du  nez.  Alii  Clinica 
Olo-Rino-Laringologica,  Roma  1924,  anno  XXL 

II  s’agit 'd’une  petite  fille  de  9  mois,  qui  presentait  des  sa  nais- 
sance  une  tumeur  de  la  fosse  nasale  droite,  provenant  probablement 
de  I’ethmoide  :  la  biopsie  a  elabli  la  nature  myxo-sarcomateuse  de 
ce  neoplasme  qui  certainement  datait  d’avant  la  naissance. 

Malax. 

G.  Ferreri.  —  Degeneration  polypoide  recidivante  de  la 
muqueuse  nasale  et  des  cavites  accessoires.  Alii  Clinica  Olo- 
lUno-Laringologica,  Roma  1924,  anno  XXI. 

II  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  qui  depuis  une  trenlaine  d’annees 
est  atleint  d’une  polypose  recidivante,  qui  n’a  jamais  eu  de  pause  ; 
malgre  la  frequence  des  inlerventions  endo-nasales,  la  muqueuse 
nasale  a  continue  a  vegeter  avec  une  lenacile  exasperante.  La  genese 
de  ce -processus  n’est  pas  une  simple  phlogose  chronique,  mais  tres 
probablement  est  liee  a  une  alteration  de  fonction  de  I’hypophyse, 
alteration  dont  I’existence  est  demontree  par  la  coexistence  d’un 
certain  degre  d’acromegalie.  Malax. 

G.-A.-D.  Arthur.  —  Un  cas  de  granulome  malin  des  fosses 
nasales.  Journ.  of.  Largng.  and.  OloL,  vol.  XL,  6,  juin  1925, 
p.  378. 

II  s’agit  d’un  homme  de  42  ans  opere  il  y  a  cinq  ans  d’une  devia¬ 
tion  de  cloison  ;  mais  peu  de  temps  apres,  il  comm.enpa  a  moucher 
des  croutes  et  a  etre  gene  par  une  obstruction  oroissanle.  Vu  en  1922, 
la  cloison  presentait  une  perforation  (post-operatoire)  anterieure  de  la 
cloison  recouverte  sur  ses  bords  de  masses  bourgeonnantes.  Wasser- 
mann  negalif.  L’ablation  des  masses  tumorales  donne  une  ameliora¬ 
tion.  L’examen  histologique  fait  par  Harold  Dew  montre  «  une 
tumeur  ressemblant  a  certains  granulomes  malins  du  nez  ».  Une 
recidive  fut  maitrisee  par  une  application  de  radium.  Mais  quelques 
mois  apres  apparut  une  infiltration  du  plancher  avec  perforation  du 
palais,  puis  une  seconda  sur  le  voile,  non  inflnencees  par  un  traite- 
ment  specifique,  (lodure,  arsenic,  mercure),  bien  au  contraire  s’eten- 
dant  vers  le  pharynx,  les  piliers  et  le  cote  droit  du  maxillaire 
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superieur.  Celui-ci  malgre  un  traitement  aux  rayons  X  tres  intense- 
se  necrosa  et  s’elimina  en  plusieurs  sequestres. 

II  s’agit  la  d'un  cas  pour  lequel  I’auteur  ne  pent  donner  auciine 
explication  an  point  de  vue  etiologique  et  pathogenique.  L’examen 
histologique  n’est  pas  plus  explicite.  II  monfre  une  tumeur  vasculaire 
sous-epitheliale,  tres  cellulaire,  qui  n’est  pas  du  sarcome  et  que  le 
pathologiste  appelle  «  granulome  malin  ».  Quihin. 

Palumbo.  —  Action  curative  de  I’infection  streptococcique 
erysipelateuse  dans  I’ozene.  Boll.  mal.  Or.  Gola,  e  nasa-n-or 
1924. 

Un  ozeneux  est  gueri  cliniquement  a  la  suite  d’une  infection  ery¬ 
sipelateuse  du  nez,  survenue  alors  qu’on  traitait  la  muqueuse  nasale 
en  vue  d’iujections  de  paraffine.  La  guerison  serait  due,  d’apres 
I’auteur,  a  la  destruction  des  bacteries  par  le  streptocoque. 

Lapouge  (Nice). 

I.  Fernandez  Seco.  —  Traitement  de  I’ozene  par  les  vaccins 
microbiens.  Rap.  Cong.  nat.  Sc.  med  Seville  15  octobre  1924  sect. 
d’O  -R.-L.  in  i?ey.  Esp.  de  L.-O.-R.,  n”  6,  1925. 

Le  rapporteur  qui  depuis  de  longues  annees  est  un  fervent  de  la 
vaccinotherapie  passe  en  revue  d'abord  les  dilferentes  theories  patho- 
g6niques  de  I’ozene.  Puis  il  fait  I’historique  des  decouvertes  bacte- 
riennes  sur  I’ozene  (cocobacille  de  Perez,  1899  —  etude  de  Hofer  en 
1913  — ),  des  tentatives  de  vaccination  et  il  insiste  particulierement 
sur  le  rapport  de  L.  Baldenweck,  Jacod,  Moulonguet  au  X®  Gongres 
international  d’Otologie  de  Paris  1922.  Il  en  donne  une  longue  ana¬ 
lyse,  de  nombreuses  citations.  Ge  rapporteur  donne  rapidement  un 
expose  de  sa pratique  qui  remontea  tMfi  et  resume  ainsi  ses  opinions 
personnelles  : 

1»  Il  n’existe  pas  de  critere  certain  de  I’ozene  car  les  opinions 
touchant  a  sa  pathogenie  et  a  son  etiologie  sont  tres  divisees ; 

2“  La  theorie  heredo-diathesique  et  la  theorie  qui  considere  I’ozene 
comme  une  maladie  infectieuse  specifique  sont  celles  qui  reunissent 
le  plus  de  suffrages.  Elies  s’appuient  sur  des  fails  cliniques  et  des 
recherches  de  laboratoire  expliquent  pour  chaque  cas  la  productioa 
de  la  felidite  caracteristique; 

3°  Le  probleme  therapeutique  est  aussi  varie  que  les  conceptions 
pathogeniques  :  les  uns  cherchent  a  reduire  par  ditferents  moyens  le 
calibre  des  fosses  nasales,  les  autres  cherchent  dans  les  vaccins  le 
remede  heroi'que ; 

4°  Le  fait  que  I’ozene  n’atteint  pas  I’etat  general  est  une  raison  de 
plus  pour  qu’il  soil  justiciable  du  traitement  vaccinal; 

5“  Il  n’a  pas  ete  possible  jusqu’a  ce  jour  de  retirer  des  secretions- 
ozeneuses  un  vaccin  monomicrobien  specifique.  A  I’heure  actuelle,  les 
vaccins  utilises  renferment  les  microorganismes  le  plus  souvent  ren¬ 
contres  dans  les  fosses  nasales ; 

6“  On  emploie  indistinctement  les  auto  et  les  stock  vaccins,  Fernan¬ 
dez  Seco  a  eu  d’excellents  resultats  avec  son  vaccin  38  de  Gongalez 
Rojas  (prepare  en  cultivant  les  bacilles  sur  un  milieu  analogue  a. 
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celui  qu’ils  produisent  dans  les  fosses  nasales).  On  dose  ce  vaccin  a  3& 
a  500  millions  par  centimetre  cube.  Recemment  on  a  propose  la  vac¬ 
cination  intranasale  avec  des  autovaccins  liquides  on  ^  poudre 
melanges  a  de  la  bile ; 

7°  Le  traitement  complet  comprend  plusieurs  series  d’injections  de 
deux  ou  trois  semaines  a  dose  progressivement  croissants,  commen- 
(jant  par  100  millions  de  maniere  qu’a  la  fin  de  la  premiere  serie 
de  8  a  10  piqures,  le  malade  ait  repu  8  a  9  milliards  de  germes.  On 
doit  faire  une  nouvelle  serie  environ  un  mois  apres; 

8“  Les  elTets  de  la  vaccinotherapie  sont  d’ordre  general  et  local. 
Les  uns  se  resument  a  du  malaise  et  un  degre  de  fievre  au  maximum 
pendant  un  ou  deux  jours,  puis  augmentation  du  poids,  de  Fappetit, 
amelioration  de  I’etat  general. 

Localementles  secretions  sontplus  fluides  et  s’expulsent  facilement, 
les  croutes  se  forment  moins  facilement.  La  fetid;te  disparait  tempo- 
rairement  ou  definitivement,  de  meme  que  les  malaises  subjectifs; 

9°  Les  resultats  sont  legerement  differenls  suivant  que  Ton  utilise 
les  auto  ou  les  stock  vaccins,  les  premiers  etant  un  peu  superieurs. 
Dans  I’ensemble  on  a  84  “/o  de  guerisons  et  d’ameliorations  notables; 

10°  Ge  pourcentage  n’est  pas  definitif  car  avec  le  temps  I’immunite 
decline  et  avec  elle  I’amelioration  constatee.  Au  bout  de  quelques 
mois  il  faut  recommencer  la  vaccination; 

11°  Les  termes  de  guerison  et  A' amelioration  se  rapportent  a  la 
disparition  des  croutes  et  de  la  fetidite.  On  obtient  rarement  la  gue¬ 
rison  radicale  a  la  fois  des'  symptomes  caracteristiques,  des  troubles 
trophiques  et  pourrait-on  dire  de  la  diatbese  ozeneuse  ; 

12'  Bien  que  les  fails  observes  ne  nous  montrent  pas  de  guerisons 
completes,  ils  nous  donnent  les  meilleures  garanties  de  ce  qu’on  peut 
obtenir  et  Fernandez  Seco  conseille  vivement  son  emploi  non  seule- 
ment  dans  la  rbinite  atrophique  mais  aussi  dans  ses  complications. 
Les  resultats  sont  incomparablement  meilleurs  que  ceux  des  autres 
raitements  et  a  les  employer  on  n’a  rien  a  perdre  et  tout  a  gagner. 

Adrien  Harburser. 

O'"  DE  Sojo.  —  Traitement  chirurgical  de  I'ozene.  Revista  espa- 
nola  de  Laryngologia,  Ano  XV,  n®  6,  1924. 

Les  modifications  structurales  des  fosses  nasales  tendant  a  dimi- 
nuer  leur  calibre  sont  a  la  base  du  traitement  chirurgical  de  I’ozene. 
Dans  ce  but  ont  ete  utilisees  les  injections  intra-nasales  et  la  mobili¬ 
sation  de  la  paroi  externe  du  nez.  Les  premieres,  avec  la  methode 
simple  de  Steurer,  ont  donne  des  succes  dans  les  cas  d’ozene  peu 
accentues.  L’abouchement  du  canal  de  Slenon  dans  le  sinus  maxil- 
laire  (Witmaack)  doit  etre,  croyons-nous,  abandonne. 

Restent  les  precedes  de  mobilisation  de  la  paroi  externe ;  celui  de 
Ramadier,  modifie  par  nous,  esld’execution  relativement  facile. 

Toute  manoeuvre  operatoire  tend  a  exciter  la  nutrition  de  la 
muqueuse  (irrilation  due  au  traumatisme) ;  le  simple  decollement 
modifie  parfois  un  symptdme  tres  penible :  la  fetidite  de  I’haleine. 

Mais  tons  les  precedes  de  mobilisation  de  la  paroi  externe  des  fos¬ 
ses  nasales  sont  de  technique  delicate,  non  exempts  de  dangers  et 
necessilent  un  traitement  post-operaloire  long  et  douloureux. 
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II  s’ensuit  que  dans  bi  en  des  cas,on  ne  saurait  les  preconiser,  d’aa- 
tant  qu’qn  ne  pourra  pr  ometlre  en  les  utilisant,  la  guerison  absolue. 

Le  traitement  chirurg  ical  de  la  rhinite  atrophique  felide  demeure 
en  somnie  I’ullime  ress  ource  a  lenter  apres  echec  des  aulres  moyens 
therapeutiques. 

Mejias  Manzano  —  Traitement  de  I’ozene  (vaccinotherapie 
et  chirurgie  exclue).  Rap.  au  Cong.  nat.  des  Sciences  med.  Sect. 
d’O.-R.-L.,  Seville,  15  octobre  1924. 

Apres  avoir  enumere  les  theories  pathogeniques  de  I’ozene, I’auleur 
expose  sa  conception,  affirme  que,  quelles  que  soient  les  theories  que 
chacun  applique  au  (railement  local,  pharmacologique,  physique,  chi¬ 
rurg  ical  el  vaccinotherapique,  il  est  indispensable  dans  tons  les  cas 
de  faire  un  traitement  general  a  base  endocrinienne.  La  thyroide,  les 
parathyroides  principalement  sont  d’une  extreme  importance  dans  la 
premiere  periods  de  I’ozene. 

De  meme  dans  I'enfance  et  I’adolescence  pour  I’aire  avorter  I’affec- 
tion.  Dans  la  deuxieme  et  troisieme  periode  comme  adjuvant  des 
autres  therapeutiques  locales.  II  faut  absolunient  bannir  les  lavages 
qui  sont  inefficaces  et  dangereux.  A.  H. 

Bilancioni.  —  Symptomes  discordants  ou  etranges  dans 
plusieurs  cas  de  sinusite  purulente  maxillaire  et  fronto-eth- 
moidale.  Arch.  Ilal.  di  laryngologia,  aout  1924. 

L’auteur  releve  plusieurs  cas  de  sinusite  dans  lesquelles  il  y  eut 
discordance  entre  les  examens  cliniques  et  radiographiques.  Entre 
autres,  2  diagnostics  de  sinusite  frontalc,  cliniquement  et  radiogra- 
phiquement  poses,  furent  infirmes  par  I’acte  operatoire  qui  constata 
dans  le  premier  cas  I’absence  du  sinus  frontal  au  niveau  duquel  I’os 
etait  tres  epaissi.  L’autre  sinus  etait  par  centre  plein  de  pus. 

Dans  I’autre  cas,  absence  de  pus  et  simple  epaississement  de  la 
muqueuse  du  sinus.  Le  travail  est  illustre  de  radiographies  parfaites 
du  crane,  et  se  termine  par  une  riche  bibliographic. 

Lapouge  (A'ice). 

0.  Nylen.  —  Absences  du  sinus  frontal  decelees  par  la 
radiographie.  Acta  Olo-Lar.,  vol.  VII,  f.  3,p.  492. 

Sur  pres  de  2.000  cas  examines  le  sinus  frontal  manque  d’un  ou  des 
deux  cotes  dans  pres  de  5  “/o  des  cas. 

Sur  les  sinusites  frontales  diagnostiquees  cliniquement,  la  radiogra¬ 
phie  a  montre  I’abscnce  des  sinus  dans  10  “/»  des  cas. 

W.-H.  Kelson.  —  Quelques  tumeurs  osseuses  des  os  du  nez 
et  du  voisinage.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XL.,  n"  3,  p.  165. 

Remarques  generalessur  le  leonliasis  ossea,  sur  I’hyperplasie  chro- 
nique  du  maxillaire  superieur,  sur  le  goundou  chez  les  noirs  et  I’os- 
teome  avec  discussion  des  cas  publies  jusqu’ci  present  dans  la  littera- 
ture  anglo-saxonne.  Quirin. 
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James  Adam.  —  La  sinusite  maxillaire  est-elle  une  cause  de 
bronchectasies  ?  Journ.  of  Laryna.  and  OloL,  vol.  XL,  n“  '3, 
p.  172.  I  y  y 

L’auLeur  n’oserait  faire  des  deductions  Irop  peremploires  d’une 
serie  de  cas,  evidemment  trop  petite,  mais  il  y  a  lieu  d'attirer  I’atten- 
tion  sur  les  relations  possibles  entra  ces  deux  affections.  Un  eleve  de 
Chevalier- Jackson  publiera  d’ailleurs  sous  peu  une  these  sur  ce  sujet. 

Quihin. 

Jacqueaud  et  Bujadoux.  —  Osteome  orbitaire  de  Tangle  supero- 
interne  de  Torbite.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  28  janvier  1925, 
in  Lyon  med.,  31  mai  1925. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  16  ans  atteint  da  surdite  sclereuse. 
Pas  de  sinusite  en  evolution.  Examen  rhinologique.  On  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’osteome  de  Torbite.  D''  Sargnon. 

Rollet,  Sargnon  et  Golrat.  —  Sinusite  ethmoido-sphenoidale 
avec  suppuration.  Amblyopie  bilater ale.  Soc.  d’Ophlalmologie 
de  Lyon,  31  mars  1925,  in  Lyon  med. ^  14juinl925. 

11  s’agit  d’une  femme  de  35  ans  ayant  eu  un  gros  coryza  purulent, 
il  y  a  un  mois,  avec  violentes  cephalees  et  troubles  oculaires  droits, 
huit  jours  apres.  Vision  0.  G.  =  2/3  ;  0.  D.  —  1/40.  Vaste  scotorae 
central  absolu  pour  les  couleurs,  relatif  pour  le  blanc.  Wassermann 
negatif.  Examen  general  negatif.  Tres  gros  cornet  moyen  droit  avec 
mucosites  sans  pus  net.  Cephalees  frontales  et  occipitales  plus  mar¬ 
quees  a  droite.  Nausees,  vomissements. 

12  mars.  —  Ablation  de  la  parlie  superieure  du  cornet  moyen 
droit,  polypoidal.  On  aperpoitnettement  du  pus  venant  de  Tethmoide 
et  du  sphenoide.  Cessation  des  nausees  et  des  vomissements.  Le  len- 
demain,  Tacuite  visuelle  est  remontee  a  1/10.  Actuellement  1/2.  Plus 
de  scotome  central.  Il  s’agit  bien  la  d’une  sinusite  elhmoido-sphenoi- 
dale  avec  complications  oculaires  de  nevrite  retro-bulbaire. 

Une  discussion s’engage.  Lesauteursconstatentqu’a  c6te  des  empye- 
mescompletement  ou  incompletement  fermes,  comme  dans  Tobserva- 
tionprecedenle,  il  y  a  des  sinusites  legeres  plusou  moins  nettes  et  des 
cas  ou  on  ne  trouve  rien.  Dans  ces  derniers  cas,  on  considers  plut6t 
Tamelioration  par  I’operation  endo-nasale  comme  une  veritable  sym- 
palhectomie  endo-nasale.  D''  Sargnon. 

Uahmann  et  Muller.  —  Pertes  de  substances  de  la  lame  cri- 
blee  et  meningite,  Fol.  O.-L. ;  Zeilshr,  fiir  Laryng.,  1925,  t.  XIII, 

Les  processus  infectieux  du  nez  peuvent  gagner  I’endocrane  soit 
par  les  gaines  lymphatiques  accompagnant  les  filets  de  Tolfactif  soit 
par  des  pertes  de  substances  de  la  lame  criblee.  Celles-ci  peuvent  etre 
acquises  ou  congenitales. 

Les  dehiscences  congenitales  varient  depuis  les  petites  ouvertures, 
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a  peine  plus  grandes  que  les  foramina  normaux  de  la  lame  criblee 
jusqu’aux  grandes  pertea  de  substance  a  Iravers  lesquelles  la  dure-mere 
fait  hernie  dans  le  nez,  ou  qui  laissent  passer  des  encephaloceles. 

Les  pertes  de  substance  acquises  comprennent:  a)  les  fistulea  par 
carie;  b)  les  traumalismes  qui  atteignent  la  lame  criblee  soit  directe- 
ment  (les  plus  dangereux  pour  la  diffusion  des  bacLeries)  soit  indirec- 
temenl  ou  par  discontinuite ;  c)  les  surpressions  d’air  par  explosion  ; 
les  blessures  operatoires  involontaires  (meningite  foudroyante  habi- 
tuelle  ;  d)  lea  blessures  operatoires  volontaires,  par  exemple  dans 
I’ablation  des  neoplasmes  malins  de  I’ethmoide ;  le  danger  parait  ici 
moins  grand  (obliteration  des  lymphatiques  par  suite  de  I’irradiation 
neoplasique  chronique?) 

Les  symptomes  de  I’atteinte  de  la  lame  criblee  varient,  suivant  les 
cas,  depuis  les  simples  troubles  olfactifs  jusqu’aux  complications 
endocraniennes  les  plus  severes.  Le  diagnostic  s’appuie  sur  I’anosmie 
brusque  apres  le  traumatisme,  I’ecoulement  de  liquide  cephalo-rachi- 
dien  et  les  sympt6mes  meninges.  La  meningite  s’installe  au  bout  d’un 
temps  variable,  suivant  les  circonstances :  de  quelques  heures  a  plu- 
sieurs  annees. 

Brongini.  —  Pathogenie  de  I'hypertension  intra-cranienne 
dans  les  affections  du  rhino-pharynx.  Biforma  medica,  27  oct. 
1924. 

Une  cephalee  tenace  et  rebelle,  avec  troubles  oculaires,  paresie  du 
facial  et  de  I’hypoglosse  cede  a  la  simple  adenolomie,  d’ailleurs  suivie 
d’une  hemorragie  importante.  L’auteur  demontre  les  rapports  exis- 
tant  entre  I’amygdale  pharyngee  et  les  corps  erectiles  du  nez  et  les 
principales  voies  d’evacualion  du  systeme  lymphatique.  La  turges- 
cence  permanente  des  corps  erectiles,  provoquee  par  le  catarrhe 
chronique  du  nez  et  les  vegetations,  serait  un  obstacle  au  deflux  lym¬ 
phatique.  Lapouge  {Nice). 

CoRxir.,  Baudot  et  .VIatiiieu.  —  Tumeur  du  tractus  phar3mgo- 
hypophysaire  (Etude  anatomo-cliniqus).  Revue  Medicate  de 
rt'sl,  t.  LlII,  no  5,  p.  141. 

Le  malade  se  plaignait  a  I’entree  a  I’hdpital  de  baisse  de  la  vision 
et  de  cephalees  remontant  a  quinze  jours.  A  ce  moment,  on  constate 
un  signe  d’Argyll-Robertson  et  un  retrecissement  du  champ  visuel 
gauche  dans  lequel  persiste  seulement  le  quadrant  supero-interne : 
papilles  blanches.  On  pense  a  une  atrophie  optique  primitive  et  on  ins- 
titue  un  traitement  bismuthique.  Cependant  dans  les  jours  qui  suivent 
la  vue  continue  a  baisser,  le  malade  souffre  de  cephalees  nocturnes 
violentes,  presente  des  vomissements  du  type  encephalique  et  des 
paralysies  transitoires.il  y  a  duKernig.  Le  liquide  cephalo-rachidien 
est  sous  forte  tension,  avec  une  albuminorachie  de  0,72  et  7  lympho¬ 
cytes  au  millimetre  cube.  Le  Wassermann  est  negatif.  Le  malade  pre- 
sente  dans  les  jours  qui  suivent  une  crise  convulsive  &  la  suite  de 
laquelle  il  tombe  dans  le  coma  et  meurt. 

A  I’autopsie,  tumeur  kystique  de  la  base,  comprimant  le  chiasma 
et  la  selle  turcique,  contenant  a  son  interieur  une  forme  blanch&tre 
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eri  chou-fleur,  vegetation  papillaire  de  la  grosseur  d’une  framboise; 
la  tumeur  est  rattachee  par  un  pedicule  a  I’hypophyse,  dilatation  du 
IIP  ventricule  dont  la  paroi  tuberienne  est  reduite  a  une  mince  pel- 
licule. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  papillaire 
adamantinoide  vestigiaire  de  la  poche  de  Rathke.  Elle  presente  dans 
I’axe  conjonctivo-vasculaire  des  papilles  des  formations  collagenes, 
arrondies,  formees  par  la  conglomeration  de  fibrilles  colorees  electi- 
vement  par  la  metbodede  Mallory  et  pouvant,  gr&ce  acette  technique, 
etre  aisement  differenciee  des  globes  keratosiques  keratohyaliniques. 

Les  Auteurs. 

Ranibro  Papale.  —  Nature,  etiologie  et  pathogenie  du  polype 
dit  naso-pharyngien.  Publications  de  laclinique  O.-R.-L.  de  Naples, 
1924,  vol.  I. 

Des  recherches  de  I’auteur,  il  resulte  que  le  polype  naso-pharyn- 
gien  represente  une  malformation  embryonnaire,  due  par  defaut  de 
resorption  et  persistence  anormale  de  la  portion  du  cbondocrane  exis- 
tant  entre  la  capsule  oplique  et  I’ala  temporalis  (Coemen).  Cette  zone, 
qui  dans  certains  cas  retrocede  seulement  en  partie,  correspond  k 
la  comminissuraalecochlearis  desembryons  de  20  millimetres,  qui  dis- 
parait  generalement  entre  le  second  et  le  troisieme  mo  is  de  la  vie 
embryonnaire.  Une  semblable  malformation  structurale  congenitale 
s’etablit  par  consequent  dans  une  region  determinee  de  la  base  du 
crane’  chez  des  individus  du  sexe  masculin,  et  peut  se  man i  fester  par 
un  accroissement  byperplasique  entre  I’enfance  et  la  complete  adoles¬ 
cence.  II  s’agit  done  d’une  affection  a  siege  particulier,  d’un  sexe 
determine,  el  qui  se  manifeste  dans  une  periole  speciale  de  la  vie  par 
un  accroissement  de  tissu  exuberant.  Le  facteur  hereditaire  n’a  ete 
que  rarement  recherche  et  n’a  ete  considere  que  comme  simple  coin¬ 
cidence. 

Tel  n’est  point  I’avis  del’auteur  qui  tient  I’affection  pour  une  mala- 
■die  familiale. 

Le  polype  naso-pharyngien  a  I’apparence  de  blastomes,  mais  il  doit 
•etre  exclu  de  ce  groupe.  11. peut  dans  certains  cas  se  transformer  en 
-tumeur  maligne  (sarcome  fibro-endotheliome,  angio-fibrome). 

Lapouge  {Nice}. 

P.  Brisette.  —  De  la  valeur  de  la  tension  de  I'O  et  du  GO’ 
dans  Pair  alveolaire  et  dans  le  sang  des  adenoidiens.  Atti 
Clinica  Oto-Rhino  Laryngologica,  Roma,  1924,  anno  XXII. 

Les  conclusions  du  travail  sont  les  suivantes:la  tension  carbonique 
alveolaire  chez  les  adenoidiens  est  fort  inferieure  a  la  normale,  elle 
augments  de  suite  apres  le  curettage  des  vegetations;  mais  cetle  aug¬ 
mentation  est  mediocre,  particulierement  chez  lesadultes  ou  chez  les 
po'rteurs  de  grave  stenose  nasale.  La  respiration  buccale  et  irreguliere 
des  adenoidiens  ne  se  regularise  pas  toujours  apres  I’operation,  tandis 
que  la  frequence  des  actes  respiratoires  tend  a  diminuer. 

Etantdonnes  ces  resultats,  il  convient  d’insister  sur  la  gymnastique 
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nasale  respiratoire,  vraie  reeducation  posL-operatoire :  tandis  que  par 
la  seule  gymnastiquerespiraloire  chezles  adenoidiens  ou  chez  les  por- 
teurs  d’une  forte  stenose  nasale  la  tension  earbonique  n’arrive  jamais 
a  la  normale  et  en  tous  les  cas  n’augmente  que  de  peu  ;  les  exercices 
respiratoires  apres  radenoidectomie  elevent  de  suite  considerable - 
ment  la  tension  earbonique,  et  apres  trois  jours  celle-ci  a  attaint  la 
normale,  de  meme  ils  regularisent  lentement  la  respiration  soil  dans 
son  ampleur  soit  dans  sa  frequence. 

Brisette  termine  son  travail  vraiment  remarquable  par  des  consi¬ 
derations  originates  sur  la  genese  de  I’acetonurie  chronique  des  ade- 
noi'diens,  qui  aurait  une  de  ses  causes  dans  la  diminution  de  tension 
du  CO*  et  dans  I’oxygenatioii  insuffisante  des  tissusmais  dont  la  prin- 
cipale  raison  doit  se  rechercher  dans  la  situation  hormonique  des  sujets. 

Malan. 

Leale.  —  Adenoides  et  nsvrite  optique  retrobulbaire.  Poli- 
clinico,  6  oct.  192-1. 

L’inflammation  de  I’amygdale  de  Luschka,  apres  coryza,  provoqua 
une  nevrite  optique  retrobulbaire  avec  scotome  central,  stase  papil- 
laire,  et  diminution  de  I’acuite  visuelle.  La  simple  adenotomie  sup- 
prima  tous  les  troubles. 

L’auteur  appelle  I’attention  des  medecins  generauxsur  I’importance 
des  vegetations  adenoides  dans  I’etiopathogenie  de  lesions  plus  ou 
moins  eloignees  el  qui  cedent  a  une  intervention  essentiellement 
benigne.  Lapouge  {Nice). 

Donadei.  —  Etudes  sur  rad6noidisme.  Archivio  ilaliano  di  olo- 
logia,  fasc.  VI,  vol.  XXXV,  1924. 

Avant  I’acte  operatoire,  I’auteur  a  observe  chez  la  moitie  des  ade- 
doidiens  les  troubles  suivanfs  : 

1°  Une  augmentation  notable  de  la  presslon  capillaire  maxima,  une 
diminution  de  la  pression  capillaire  minima,  et  une  elevation  de  la 
pression  differentielle; 

2“  Une  dilatation  de  vaisseaux  capillaires; 

3°  De  I’albumine  dans  les  urines,  alors  que  I’albumine  du  serum 
sanguin  etait  normale  ou  inferieure  ; 

4“  Le  temps  d’elimination  urinaire  ecourte. 

Apres  I’intervention :  une  tendance  des  deux  pressions  a  devenir  • 
normales,  une  diminution  de  I’albumine  urinaire,  une  augmentation 
de  I’albuminurie  du  sang,  un  temps  delimination  urinaire  encore 
ecourte.  Lapouge  {Nice). 

Esc.at.  —  Fluxion  velo-palatine  pseudo-pblegmoneuse . 
O.-R.-L.  Intern.,  avril  1925. 

L’auteur  distingue  diverses  categories  :  1®  le  phlegmon  peri-amyg- 
dalien  abortif  proprement  dit,  deja  decrit  par  son  eleve  Arsimoles 
en  1902,  puis  par  de  nombreux  auteurs.  L’existence  d'uneperi-amyg- 
dalite  spontanee  abortive  etait  de  notion  classique  bien  avant  qu’on  ait 
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preconise,  pour  prevenir  la  suppuration,  I’incision  decongestive  et  la 
vaccinotherapie  ;  2“  le  phlegmon  peri-amygdalien  suppure  a  ouver- 
lure  spontanee  inaper^ue.  II  s’agit  souvent  d’amygdalite  dont  I’eva- 
cualion  se  fait  pour  alusi  dire  par  les  voles  naturelles ;  3“  la  muco¬ 
cele  subaigue  du  recessus  palatin,  ires  amelioree  par'  le  catheterisme 
et  la  dilatation  de  la  partie  sus-amygdalienne ;  4°  I'amygdalite  simple 
evoluant  sur  des  amygdales  sous-veliques  hypertrophiees.  A  ce  propos, 
I’auteur  etudie  la  partie  sous-velique  de  I’amygdale  deja  bien  etudiee, 
notamment  par  Tortual.  Gitelli  a  decrit  en  1923  une  forme  conges¬ 
tive  de  phlegmon  peri-amygdalien  ;  5“  I’amygdalite  caseeuse  sous- 
velique  enkystee;  6°  la  periostile  odontogene  de  la  face  interne  de  la 
branchemontantedu  maxillaire  inferieur,  dont  la  forme  phlegmoneuse 
a  et6  etudiee  surtout  par  Sebilleau  et  Truffert;  7“  la  diphterie  pseudo- 
phlegmoneuse  du  recessus  palatin ;  la  goutte  pharyngee  dont  on 
abuse  peut-etre  comme  diagnostic. 

Ces  considerations  vont  etre  exposees  dans  la  these  d’Astruc,  sur 
la  peri-amygdalite  abortive  et  phlegmoneuse.  En  resume,  il  y  a  sous 
le  masque  d’une  fluxion  velo-palaline  pseudo-phlegmoneuse,  une  serie 
de  pharyngopathies  differentes.  L’etiologie  et  la  pathogenie  de  ces 
fluxions  sont  surtout  comprehensibles  par  les  etudes  d’anatomie  et 
de  developpement  de  I’amygdale.  D'' Sargnon. 


Gino  CoRNELLi.  —  Recherches  experimentales  sur  les  subs¬ 
tances  reductrices  des  amygdales  palatines.  Archive  llaliano 
di  Olologia,  fasc.  VI,  vol.  XXXV,  1924. 

Les  amygdales  palatines  contiennent  une  substance  qui  possede  en 
milieu  alcalin  une  propri6teglycolytique  tres  marquee.  Si  I’onsoumet 
cette  substance  a  une  temperature  de  55"  pendant  une  heure,  le  pou- 
vo>ir  reducteur  disparait. 

Tels  sont  les  resultats  de  recherches  tr^s  soignees  et  tres  precises . 

Lapouge  (Nice). 

G.  Bilancioni.  —  Aspect  clinique  et  histologie  pathologique 
des  amygdales  palatines .  Alii  Clinic'a  Olo-rhino-Laryngoialrica. 
Roma,  1924,  Anno  XXII. 

Bilancioni  a  cherche  a  etablir  s’il  existe  une  relation  entre  lamor- 
phologie  exterieure  des  amygdales  palatines  et  leur  constitution  his- 
tologique. 

Sebasant  sur  32  examens  cliniques  et  histologiques  (40  microphoto¬ 
graphies),  I’auteur  croit  pou  voir  aflirmer  qu’effectivement  I’amygd  ale  se 
presente  macroscopiquement  bien  dillerenteselon  son  typehistologique. 
L’examen  microscopique  des  amygdales  operees  donne  toujours  pour 
resultats  des  manifestations  inflammatoires  recentes  ou  anciennes.  La 
presence  de  leucocytes  libres,  la  parakeratose  de  I’epithelium  des 
cryptes  indique  un  etat  de  phlogose  ou  pour  le  moins  d’irritation. 

Au  fond  de  certaines  cryptes  se  trouvent  des  formations  caracteris- 
tiques  stratifiees,  dont  derivent  les  kystes.  Ceux-ci  peuvent  etre  situes 
dans  la  couche  epitheliale  de  revetement  et  alors  ils  sont  fort  petits, 
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microacopiques,  sans  paroi  propre;  les  plus  profonda  sent  dus  a  la 
dilatation  progressive  d’un  canal  excreteur  on  d’un  tube  glandulaire. 

Malan. 

Tanaka  et  Crowe.  —  L’infection  sanguine  directe  parl’amyg- 
dale.  Arch.  of.  Ololaryng .,  t.  I.  n®4,  mai  1925,  p.  510. 

Dans  un  travail  precedent,  les  autenrs  ont  montre,  d’apres  des 
microphotographies,  que  I’epithelium  qui  horde  la  crypte  est  plus 
vascularise  que  celui  recouvrant  la  surface  de  I’amygdale  et  aussi  que 
la  lesion  habituelle  de  I’amygdale  chronique  consiate  en  une  destruc¬ 
tion  de  cet  epithelium  bordant  la  crypte.  La  reconstruction  d’une 
amygdale  infectee,  figuree  dans  leur  travail,  montre  nettement  la  dis¬ 
tribution  des  capillaires  au  niveau  de  I’epithelium  et  celle  de  larges 
veines  autour  des  cryptes. 

Nombre  de  troubles  generaux,  secondaires  a  I’amygdalite  chronique, 
sont  dus  a  la  localisation  des  bacteries  en  une  region  des  amygdales. 
Cette  constatation  clinique  trouve  sonappui  anatomique  dans  les  faits 
suivants  :  1®  I’epithelium  de  la  cryptea,  normalement,  une  riche  irri¬ 
gation  capillaire  ;  les  grosses  veines  collectrices,  entourant  chaque 
crypte,  siegent  juste  dans  la  membrane  basale  ;  2“  la  destruction, 
partielle  ou  totale  de  cet  epithelium,  est  la  constatation  habituelle 
dans  I’amygdalite  chronique.  Souvent  il  est  remplace  pardutissu  cica- 
triciel;  eventuellement  il  y  a  des  ulcerations.  Dans  tons  les  cas,  de 
nombreux  vaisseaux  sont  thromboses  et  ils  ollrent  une  voie  d’entree 
aux  bacteries  vers  le  courant  sanguin. 

S.  Traina.  —  Les  variations  de  la  glycemie  chez  les  por- 
teursd’amygdales  h3rpertrophie8s.  Atli  Clinic  Olo-Rhino-Laryn- 
gologica,  Roma  1924,  Anno  XXII. 

Apres  avoir  rappele  que  les  recherches  experimentales  sur  Taction 
des  extraits  amygdaliens  furent  commencees  par  IVIasini  en  1898,  et 
continuees  par  Rossi-Marcelli,  Caldera,  Leto,  Tauteur  cite  les  travaux 
de  Tncole  de  Livierato  (Farmachides  et  Vattuone)  qui  demontrerent 
une  evudente  action  hyperglycemique  dans  ces  memes  extraits.  Con- 
siderant  aussi  Talteration  de  la  function  hypophysaire  chez  lea  ade- 
noldiens  (Poppi,  Citelli),  Traina  a  cherche  la  fa^on  de  se  comporter 
du  sucre  libre  et  combine  dans  le  sang  des  adenoidiens  et  a  verifier  ' 
si  leur  etat  pathologique  impliquait  une  alteration  endosecretive 
capable  d’agir  sur  la  glycemie.  Pour  la  recherche  du  sucre  total  dans 
le  sang,  on  a  suivi  la  technique  de  Condorelli,  pour  le  sucre  libre  la 
micro-methode  de  Bang. 

L’auteur  conclut  que  chez  uncertain  nombre  d’enfants  adenoidiens 
typiques,  le  sucre  combine  dans  le  sang  se  comporte  d’une  faponspe- 
ciale  :  son  taux  s’abaisse  enormement  a  jeun,  tandis  qu’il  s’eleve  for- 
tement  apres  introduction  de  20  grammes  de  glucose.  Il  est  possible 
que  ce  phenomene  soit  du  a  une  alteration  de  la  fonction  hypophy¬ 
saire  ou  surrenale  puisqu’il  s’observe  aussi  chez  les  arteriosclereux  a 
hypertension  elevee,  dans  Thyperglycemie  adrenalinique,  et  apres 
des  injections  depituitrine  dans  les  amygdalites  aigues.  Malan. 
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Finney.  —  Tuberculose  de  la  langue.  Sarff.,  Gynecol,  and  Ohsl. 
t.  XL,  juin  1925,  n"  6,  p.  743. 

Etude  de  15  cas  dont  plusieurs  personnels.  Cinq  d’entre  eux  peu- 
vent  elre  classes  connme  primilifs;  proportion  relativement  conside¬ 
rable  et  qui  est  a  retenir  ;  3  de  ces  15  cas  avaient  ete  operes  pour 
cancer;  on  n’avait  pas  attache  d’importance  a  I’absence  d’induratioh 
dans  deux  d'entre  eux;  dans  le  troisieme  ily  avait  del’indurationet  des 
ganglions.  Sur  cette  serie  de  15  cas,  2  seulement  ont  trait  a  des 
femmes.  La  plupart  avaient  trait  a  des  sujets  avoisinant  la  quaran- 
laine. 

La  douleur,  sauf  dans  un  cas  a  evolution  foudroyante  (7  semaines), 
ne  fut  pas  un  symptome  predominant.  Toutes  les  parties  de  la  langue 
peuvent  etre  atleintes ;  cependant  elles  siegent le  plus  souvent  en  avant 
du  V  lingual.  Les  lesions  peuvent  etre  uniques  ou  multiples.  II  peut 
indilferemment  y  avoir  ou  ne  pas  y  avoir  de  ganglions;  quand  ils 
coexistent,  ils  spnt  en  general  peu  marques. 

L’auteur  n’a  pas  de  traitement  special  a  recommander  ;  mais  s’il 
s’agit  d’un  cas  primitif,  il  en  conseille  I’excision  tres  large. 

Luigi  Bellucci.  —  Localisations  des  centres  corticaux  pour 
les  mouvements  du  larynx.  Siena.  Stabil.  Tip.  S.  Bernardino, 
1924. 

L’auteur  croitpouvoiraffirmer  qu’ilexiste  dans  le  secteur  sensitivo- 
moteur  du  cortex  cerebral  du  chien  une  zone  tres  limitee,  dont  I’ex- 
citation  provoque  des  reactions  laryngees  variables,  mouvements 
separes  d’adduction  simple  des  cordes  vocales,  groupes  de  secousses 
cloniques,  ou  enfm  veritables  acces  epileptiques  jacksonniens  debu¬ 
tant  au  larynx.  Ge  secteur  siege  dans  la  seconde  circonvolution  ou 
girus  coronalis,  precisement  au  niveau  des  centres  musculaires  de  la 
face,  en  avant  du  centre  de  I’orbiculaire  des  levres,  vers  le  prolonge- 
ment  du  sillon  post-croise.  Chez  le  singe,  une  zone  a  fonction  analogue 
siege  au  pied  de  la  circonvolution  precentrale. 

On  peut  obtenir  une  dissociation  complete  entre  les  mouvements 
respiratoires  tboraciques  etles  mouvements  phonatoires  larynges,  tant 
avec  les  stimulants  chimiques  qu’avec  les  faradiques. 

On  decouvre  parfois  vers  la  circonvolution  en  question  un  point 
dont  I’excitation  provoque  des  mouvements  d’abduction  des  cordes 
vocales.  Ge  point  siege  au  devant  de  la  zone  d’adduction  precedem- 
ment  decrite. 

Entre  la  zone  de  I’orbiculaire  des  paupieres  et  le  point  qui  com- 
mande  aux  mouvements  d’adduction,  existe  un  autre  point  bien  dif- 
ferencie,  qui  determine  des  mouvements  d’elevation  du  larynx. 

Ges  zones  sont  exactement  symetriques  dans  les  deux  hemispheres 
et  leur  action  s’exerce  de  fapon  synergique.  Leur  destruction  ne  pro¬ 
voque  pas  de  troubles  bien  evidents  dans  remission  de  la  voix. 

Au  point  de  vue  anatomique,  Bellucci  a  constate  que  la  destruction 
des  centres  phonateurs  de  la  2®  circonvolution  du  chien  determine 
des  degenerescences  secondaires  des  voies  pyramidales. 

Ges  travaux  sont  conduits  avec  habilete  et  parfaitement  presentes. 


r.  LARYNG.  1926. 
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lls  traduisent  un  effort  remarquable,  maisTauteur  lui-meme  constate 
avec  regret  qu’ila  ne  sauraient  resoudre  le  probleme  des  paralysies 
laryngeea  d’origine  centrale.  Lapouge  (Nice). 

Kickhefbl.  —  La  veileurfonctionnelledu  systems  nerveux  pour 
la  parole,  holia  otorhino  laryng.,  partie,  vol.  XII,  fasc.  2, 
p.  175,  1925. 

L’on  doit  conslderer  actuellement  la  nervoaite  comme  un  trouble 
fonctionnel  du  systeme  nerveux.  Tout  organe  nepeut  fonctionner  nor- 
malement  que  a’il  n’existe  aucun  trouble,  aucune  alteration  patholo- 
gique.  Or  plus  I’organe  eat  complique  dans  sa  composition,  plus  lea 
alterations  peuvent  survenir  facilement.  C’est  surtout  le  cas  pour 
I’appareil  vocal  qui  exige  la  coordination  des  mouvements  la  plus 
Gompliquee,  puisque  la  parole  est  la  resultante  de  trois  grandes  com- 
posantes,  la  respiration,  la  voix,  Farticulation. 

L’auteur  rappelle  quelques  notions  de  physiologie  nerveuse  ;  le 
langage  est,  tantot  perceptif,  tantot  productif.  La  perception  se  fait 
par  I’ouie,  la  vision  et  le  toucher,  ce  dernier  intervenant  comme  sens 
cinesthesique,  comme  moyen  de  controle  des  phenomenes  de  contact 
de  position,  de  pression,  de  resistance  et  de  vibration. 

Les  elements  fondamentaux  de  la  parole  sont  des  sons,  leur  unite 
acoustique  est  dirigee  par  I’intermediaire  de  I’ou'ie  vers  le  centre 
acoustique  dans  la  premiere  et  seconde  circonvolution  temporale.  II 
importe  d’appelerce  dep6t  centre  des  sons  par  rapport  a  un  autrequi 
lui  est  tres  proche  et  dont  I’existenceestprouvee  etpar  la  physiologie 
experimentale  et  par  les  observations  pathologiques  (Wortcentrum 
de  Wernicke).  II  y  aurait  lieu  d’admettre  I’existence  d’un  troisieme 
centre,  dit  d’interpretation  quipresiderait  ala  formation  des  concepts; 
en  realite  ce  centre  n’existe  pas,  car  la  formation  des  concepts  est 
repartie  sur  toute  Fecorce  cerebrate.  En  dehors  du  centre  de  percep¬ 
tion  optique  dans  le  lobe  occipital,  il  existe  dans  la  meme  region  un 
autre  centre  qui  semble  presider  a  la  formation  des  mots  (Wortbil- 
decentrum).  A  ceux-ci,  il  convient  d’ajouter  le  centre  le  raieux  etudie 
de  tous,  celui  de  Broca,  qui  transforme  en  une  action  coordonnee  et 
finement  egalisee  les  trois  composantes  de  la  parole. 

Nous  n’insistons  pas  sur  la  physiologie  de  la  respiration,  de  la  voix 
et  de  Farticulation. 

La  pathologic  nerveuse  de  la  parole  est  dominee  par  le  dynamisme 
trouble.  Le  trouble  fonctionnel  est  caracterise  par  une  augmentation 
de  Firritabilite.  Il  n’est  comprehensible  que  si  les  blocages.qui  sont  un 
mecanisme  regulateur  du  courant  nerveux,  sont  insuflisants  ou  man- 
quent  totalement,  le  dynamisme  du  courant  nerveux  sera  trouble 
davantage. 

La  neurologic  moderne  a  reuni  tous  les  troubles  fonctionnels  sous 
le  nom  de  nevroses,  en  y  distinguant  deux  groupes,  les  nevropathies  et 
les  psychopathies ;  mais  comme  il  y  a  souvent  association  des  deux, 
il  vaiit  mieux  parler  de  nevropsychopalhie.  Le  symptome  le  plus 
marque  de  toutes  les  nevroses  est  la  disproportion  entre  Fexcitation 
et  la  reaction  declanchee.  A  la  suite  de  Firritabilite  augmentee,  Fener- 
gie  nerveuse  se  consume  plus  vite  d’ou  une  fatigabilite  plus  rapide  du 
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sysLeme  nerveux  central.  11  faut  bien  insister  sur  ce  fait  qu’il  ne 
s’agit  pas  la  de  maladies  mais  plulot  de  disjiositions  maladives.  Or 
les  troubles  fonctionnels  prepareront  d’autant  plus  facilement  le  ter¬ 
rain  pour  I’eclosion  de  ces  elats  maladifs  que  le  mecanisme  en  sera 
plus  complique.  Rien  d’etonnant  que  la  parole,  du  fait  de  son  meca¬ 
nisme  complique,  soit  exposes  facilement  aux  nevroses. 

11  faut  nous  rappeler  que  la  plupart  des  troubles  de  la  parole  sont 
dus  &  des  arrets  de  developpement.  L’aufeur  nprfes  avoir  etudie  le 
developpement  de  la  parole  chez  renfanl  arrive  a  I’analyse  des  diffe- 
rents  troubles. 

1“  L’audimutite  est  en  somme  une  prolongation  anormale  de  la 
mutite  vocale  des  premieres  semaines  du  nourrisson. 

Quand  I’enfanl  commence  a  parler,  certaines  difficultes  dans  la 
coordination  peuvent  se  produire  qui  auront  pour  effet  une  dysar- 
thrie  physiologique  consistant  en  elision,  metathese,  anticipation, 
apposition,  assimilation  ou  contamination.  L’exercice  en  vientabout. 
Si  malgre  cela  la  dysarthrie  persists,  elle  devienl  pathologique,  elle 
constitue  le  second  groupe  dans  la  classification  de  I’auteur. 

2“  Le  balbuliement,  c’est  une  dysarthrie  a  base  organique  ou  fonc- 
tionnelle  ;  I’auteur  n’envisage  ici  que  la  seconds  forme  ;  elle  a-  une 
origins  centrals  qui  releve  d’une  cause  exterieure  (mauvais  exercice, 
mauvaise  education). 

Le  bredouillement  consists  en  un  langage  precipite  soutenu  par  un 
trouble  de  I’attention  ;  le  deroulement  des  idees  devance  le  fonction- 
nement  de  I’appareil  musculaire  de  la  parole. 

Le  begaiement  est  un  trouble  central  ;il  consists  en  une  contraction 
musculaire  involontaire  dans  un  des  trois  territoires  neccpsaires  a  la 
formation  de  la  parole  ou  dans  tons  les  trois  (articulation,  respira¬ 
tion,  phonation). 

5“  L’aphlongie.  II  s’agit  dans  cette  nevrose  de  spasmes  dans  le  ter- 
ritoire  de  I’hypoglosse  qui  rendent  a  chaque  tentative  la  parole 
impossible.  Quirin. 

F.  Campo.  —  Influence  dusympathique  cervical  sur  lelar3mx. 

Alii  Clinica  Olo-Hhino-Laryngologica,  Homa  1924,  Anno  XXII. 

L’influence  motrice  du  systems  sympathique  sur  le  larynx  a  fait 
dejal’objet  de  maintesrecherches  experimenlales.  Maistandisqu’Onodi 
constatait  que  I’excitation  faradique  des  rameaux  anastomotiques  du 
sympathique  cervical  produisait  une  contraction  de  la  corde  vocale 
du  meme  c6te,  Broeckaert  obtint  des  resultats  completement  diffe- 
rents,  en  agissant  sur  le  tronc  du  sympathique  cervical,  c’est-a-dire 
qu’il  ne  put  produire  des  contractions  des  cordes  vocales,  mais  seule- 
ment  des  phenomenes  vaso-moteurs  du  larynx. 

Fnfin  Schultz  repelant  ces  memes  experiences,  confirma  les  resul¬ 
tats  de  Broeckaert. 

Campo  dans  son  travail  renouvelle  ces  recherches  employant  utie 
technique  dilferente  de  cells  suivie  par  ses  predecesseurs  :  il  pratique 
I’ablation  du  cordon  cervical  sympathique  et  des  ganglions  cervicaux 
superieur  et  inferieur  et  observe  apres  un  certain  temps  de  survie  les 
modifications  histologiques  qui  ont  pu  se  manifester  dans  .les  lissus 
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larynges  qui  ont  ete  soustraits  a  I’influence  du  sysleme  nerveux  de  la 
vie  vegetative. 

L’auteur  a  constate  d'une  fapon  constante  I’atrophie  du  muscle 
thyro-arytenoidien  lateral,  qui  s’accompagne  parfois  de  phenomenes 
degeneratifs  ;  il  existe  en  outre  une  vaso-dilatation  bilaterale,  plus 
evidente  du  cote  opere. 

II  est  done  probable  que  le  sympathique  puisse  avoir  une  influence 
sur  le  metabolisme  des  elements  musculaires.  En  se  transportant 
chez  rhomme,  on  peut  supposer  a  bon  droit  que  les  troubles  vocaux 
dus  k  de  fortes  emotions  sont  consecutifs  a  Taction  vaso-motrice  du 
sympathique  qui  a  une  certaine  influence  sur  Texcitabilite  des  muscles 
faisant  partie  du  larynx.  Malax 

Dan  M’Kenzie.  —  Stridor  congenital  laryng6  accompagne  de 
dysphagie.  Journ.  of.  laryng.  and  OloL,  vol.  XL,  5  mai  1923, 
p.  285. 

II  s’agit  d'un  cas  tres  serieux  d’insuffisance  respiratoire  par  une 
anomalie  laryngee  qui  ne  put  etre  revelee  qu’a  Tautopsie,  L’enfant 
en  question,  agee  de  3  ans,  avait  depuis  sa  naissance  une  difficulte 
de  respirer  qui  n’allait  qu’en  augmentant.  Pendant  le  sommeil  le 
tirage  et  le  cornage  etaient  le  plus  marque  ;  mais  ils  s’accompagnaient 
alors  aussi  d’un  phenomene  curieux,  le  rythme  respiratoire  n’etait 
que  de  9  ou  10.  On  fit  une  tracheotomie  apres  des  essais  vains  de 
laryngoscopie,  mais  on  n’obtint  aucune  amelioration.  Ghangement 
de  la  canule  par  une  sonde  en  caoutchouc  en  raison  de  reapparition 
de  la  nourriture  ingeree  par  la  canule  qui  fit  penser  a  une  fistule 
tracheo-oesophagienne.  L’enfant  mourut  peu  de  temps  apres  de  broncho- 
pneumonie  par  deglutition.  L’autopsie  revela  un  orifice  larynge  presque 
oblitere  par  une  epiglotte  repliee  sur  elle-meme  dans  le  sens  antero- 
posterieur.  II  n’existait  aucune  communication  entre  la  trachee  et 
Toesophage.  Devant  ces  constatations  insuffisantes,  on  pensa  a  une 
paralysie  centrale  pour  expliquer  la  respiration  ralentie,  le  passage 
des  aliments  dans  le  larynx.  Mais  le  bulbe,  les  noyaux  centraux,  les 
ganglions  sympathiques  ne  presentaient  aucune  alteration. 

Quirin. 

R.  Claoue.  —  Laryngoscopie  directe  en  «  flexion  cervico- 
dorsale  ».  Acta.oto.  lar.,  vol.  VII,  f.  3,  p.  366. 

La  position  en  flexion  cervico-dorsale  a  pour  resultat  de  porter  le 
larynx  en  arriere  dans  Taxe  d’introduction  des  instruments.  Le  laryn¬ 
goscope  direct  Ch.  Claoue  est  a  point  d’appui  dentaire  ou  externe 
sous-malaire  ;  il  permet  une  large  vue  et  aussi  uue  manoeuvre  facile 
des  instruments.  L'aiilenr. 

Hasslinger.  —  Un  nouvel  appareil  auto-statique  pour  laryn¬ 
goscopie  directe.  Acta.  Olo.  Lar.,  vol.  VII  ,f.  3,  p.  374. 

Le  principe  est  d’utiliser  Thypopharynx  comme  point  d’appui  pour 
exercer  la  pression  necessaire  a  la  depression  de  la  langue  et  de 
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I’epiglotte.  L’appareil,  de  maniement  Ires  simple,  peut  etre  utilise 
chez  I’aduUe  et  I’enfant,  en  position  assise  ou  couchee. 

L'aulear. 

Seiffert.  —  L 'autoscope  a  point  d’appui  thoracique,  le  spe¬ 
culum  dilatateur  et  le  tube  a  charniere,  Acta.  Olo.  Lar., 
vol.  VII,  f.  3,  p.  387. 

Description  de3  3  appareils  invenles  par  I’auteur.  Le  premier  sert 
a  I’exploration  des  voies  digestives  superieures  et  aeriennes,  on  peut 
I’immobiliser  en  un  point  determine  et  travailler avec  les  deux  mains; 
un  tube  de  Brunnings  peut  y  etre  adaple.  Le  deuxifeme  sert  a  I’examen 
et  au  traitement  du  larynx.  Le  troisifeme  est  petit  et  particulierement 
maniable,  il  sert  pour  les  petits  actes  sur  le  larynx  et  I’hypopharynx. 

L'auteur, 

G.  ViDAu.  —  Les  maladies  de  I’epiglotte.  AlU  Clinica  Olo- 
Bhino-Laryngoiatrica,  Roma  1924,  Anno  XXII. 

Void  une  monograpbie  de  250  pages  (12  tables  de  microphotogra¬ 
phies  et  4  tables  de  photographies  du  larynx)  vraiment  tres  precieuse 
pour  qui  voudra  dans  I’avenir  trailer  une  affection  de  I’epiglotte.  Le 
premier  chapitre  tres  documente  concerne  I’anatomie  et  la  physiolo¬ 
gic  de  cet  organe,  puis  sont  successivement  etudies  les  malforma¬ 
tions  congenitales,  le  stridor  larynge,  les  troubles  de  circulation,  les 
formes  inflammatoires  aigues  et  chroniques  et  enfin  les  tumeurs. 

Dans  la  seconde  partie,  I’auteur  rapporte  37  observations  de  lesions 
de  differente  nature  de  I’epiglotte  dont  une  grande  partie  est  repro- 
duite  par  des  photographies  fort  bien  venues,  obtenues  par  voie  indi- 
recte.  Malan. 

Irwin  Moore.  —  Les  tumeurs  cartilagineuses  dularynx.  Jour, 
of.  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XL,  n"  1,  Janvier  1925,  p.  97,  n**  2,  fevrier 
1925,  p.  8^,  no  3,  mars  1925  p.  145. 

Travail  de  compilation  qui  remonte  jusqu’en  1822  pour  rassembler 
62  cas  de  tumeurs  cartilagineuses  du  larynx.  Leur  classification 
actuelle,  bien  qu’on  ait  essaye  de  la  remanier,  est  toujours  celle  de 
Virchow,  qui  appelait  chondromes  des  tumeurs  naissant  sur  le  carti¬ 
lage,  et  enchondromes  celles  qui  se  developpaient  sur  une  matrice 
non  cartilagineuse.  Les  62  cas  sont  decrils  dans  tons  leurs  details; 
quelques-uns  accompagnes  de  belles  reproductions  laryngoscopiques 
ou  des  pieces  operees.  Rien  n’est  neglige  au  point  de  vue  statistiqqe  ; 
sur  ces  62  cas  il  y  a  53  cas  de  veritables  tumeurs  naissant  12  fois 
sur  le  cartilage  thyroide  ;  23  fois  sur  le  cricoi'de,  4  tois  sur  I’epi¬ 
glotte,  14  fois  sur  plusieurs  cartilages.  Au  point  de  vue  histologique, 
elles  representent  du  cartilage  hyalin  ;  on  y  observe  la  transfor¬ 
mation  directs  d’os  en  cartilage,  la  degenerescence  mucoide,  avec 
formation  cystique,  la  calcification  de  certains  ilots.  Les  osteo-chon- 
dromes  sont  consideres  comme  un  stade  evolutif  tardif  des  chon- 
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dromes.  Les  tumeurs  cartilagineuses  du  type  mixte  peuvont  devenir 
maligaes,  s’ulcerer  et  faire  des  metastases. 

Les  sympLomes  sont  I’enrouemeat  (precoce)  la  dyspnee  (inspira- 
toire)  la  toux,  I’aphonie  et  la  dysphagia  salon  la  degre  da  revolution. 

La  diagnostic  peut  presenter  certaines  difficulLes  et  ne  peut  etre 
assure  qua  par  la  biopsie.  Enfin  quant  au  traitement,  I’auteur  discute 
les  melhodes  variees  d’operation,  la  tracheotomie  palliative,  la  voie 
endoscopique  directe,  la  laryngofissure  avec  tracheotomie  prelimi- 
naire,  la  voie  extra-laryngee  et  enlin  la  laryngectomie.  Une  longue 
bibliographie  complete  ce  long  travail.  Quirix. 

E.-W.  Goodai.l.  —  Deux  cas  d 'ulcerations  spirillaires  du 
larynx.  Joarn.  of.  Laryng,  and  Olol.,  vol.  XL,  2  fevrier  1925, 
p.  115. 

Le  premier  cas  concerne  un  jeune  homme  de  21  ans  admis  a 
I’hopital  dans  un  tres  mauvais  etat  a  la  fin  d’une  scarlatina  avec 
albuminurie.  Environ  trois  semaines  apres,  mort  subite.  L’autopsie 
demontra  des  amygdales  non  ulcerees,  une  reaction  inllammatoire 
perilaryngee  avec  oedeme,une  ulceration  profonde  dans  chaque  region 
arytenoidienne  avec  necrose  cartilagineuse.  Les  reins  montraient  des 
lesions  de  nephrite  aigue.  L’examen  bacteriologique  du  fond  des 
ulcerations  revela  I’association  fuso-spirillaire. 

Le  second  cas,  une  femme  de  53  ans,  mourut  egalement ;  I’autopsie 
revela  des  ulcerations  sur  les  amygdales  et  sur  les  arytenoides,  une 
grosse  rate,  une  nephrite  aigue  avecpetits  infarctus.  Quirix. 

M.  Ai.iaga  et  Ergasto  Marengo.  —  Lar3mgopathies  d’origine 
gastro-intestinales.  /ievista  Espanola  y  Americana  di  O.-H.-L., 
an.  XVI,  n°  1,  janvier-fevrier  1925. 

On  observe  couramment  certaines  affections  du  larynx  qui,  bienque 
frequentes,  sont  d’un  classement  difficile. 

II  s’agit  en  general  de  sujets  qui  accusent  une  gene  indefinissable 
de  la  gorge,  avec  alternation  de  mieux  et  d’aggravation  et  qui  pre- 
sentent  comme  symptome  dominant  un  enrouement  variable  selon 
les  moments  de  la  journee,  pouvant  meme  aller  jusqu’a  I’aphonie 
complete. 

La  persistance  de  cet  etat,  dont  I’intensite  crolt  a  chaque  poussee, 
eveille  I’idee  d’une  affection  grave  du  larynx  en  particulier  d’un  etat 
pretuberculeux  de  I’organe.  L’absence  des  ph^nomenes  inflammatoires 
Hu  debut  et  la  pauvrete  des  signes  physiques  amenent  a  rechercher 
dans  les  antecedents  de  ces  malades  une  cause  qui  puisse  ss  rapporter 
au  syndrome  complexe  en  presence  duquel  on  se  trouve.  Un  examen 
attentif  permet  d’eliminer  les  affections  capables  de  produire  de  tels 
troubles  (tuberculose,  syphilis,  nephrites,  cirrhoses,  affections  cardia- 
ques  et  nerveuses).  Par  contre,  il  met  en  relief  des  alterations  gastro- 
intestinales  par  manque  d’hygiene  (gros  mangeurs,  constipation  habi- 
tuelle,  etat  saburral  des  voies  digestives)  On  note  de  la  secheresse  du 
pharynx  avec  congestion  et  turgescence  des  ilots  lymphoides. 

Le  laryngoscope  montre  des  cordes  roses,  boudinees,  vascularis  ees 
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seches,  parfois  creusees  d'une  sorte  de  sillon  le  long  de  leiir  bord 
libre.  Line  secretion  epaisse,  difficile  aexpulser  s’interposeentre  elles  ; 
enlin  survient  la  paresie  des  cordes  avec  une  aphonie  qui  ne  laisse 
d’alarmer  le  malade  et  d'intriguer  le  laryngologiste. 

La  resistance  de  cette  affection  aux  traitements  babituels,  amena  a 
penser  que  les  troubles  digestifs  dont  se  plaignaient  concurremment 
les  malades  devaient  en  etre  I’origine  ;  on  sait  en  effet  qu’ils  reten- 
tissent  parfois  a  distance  (congestion  nasale,  hydrorrhee,  troubles  cir- 
culatoires,  secheresse  de  la  gorge,  acces  asthmatiformes  avec  spasmes 
.des  muscles  de  Reissessen).  On  reglementera  les  repas,  un  leger 
laxatif  administre  de  temps  en  temps  luttera  centre  I’intoxication 
intestinale  et  bien  souvent  on  verra  disparaitre  ces  troubles  vocaux 
qui  jusque-la  etaient  demeures  rebelles  ou  avaient  necessite  tout  au 
moins  des  soins  constants. 

Cii.  Ferreri.  —  Hemiplegie  laryngee  simple  ou  accompa- 
gnee  d'atrophie.  Atli  Clinica  Olo-Hhino-Larynyoiatrica,  Roma, 
1924,  Anno  XXII. 

L'auteur  insiste  sur  le  fait  qu’une  simple  compression  du  larynge 
inferieur  sans  phenomenes  reactifs  donne  une  simple  hemiplegie,  tan- 
dis  que  dans  les  phlogosses  specifiques,  les  traumatismes,  les  nevrites 
peripheriques  tqxiques,  la  paresie  ou  la  paralysie  sont  accomnagnes 
tot  ou  tard  par  I’hypertrophie  et  puis  par  I’atrophie  des  masses  mus- 
culaires  laryngiennes,  qui  produit  en  dernier  lieu  retraction  et 
ankylose  crico-arytenoi'dienne.  Malax. 

F.-J.  Collet.  —  Contribution  U  la  physiologie  de  la  trachee 
et  de  I’oesophage  chez  I'homme.  Journalcle  hed.  de  Lyon,  1924. 

Voiciles  conclusions  de  cet  interessant  article  : 

Innervation  sensitive  de  la  region  sous-glottique.  —  Apres  avoir 
injecte  dans  le  larynge  superieur  a  son  passage  a  travers  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoidienne  quelques  centigrammes  de  novocaine  et  cela 
d’un  seul  cote,  on  procede  a  la  recherche  de  la  sensibilite  en  touchant 
au  stylet  les  divers  points  du  larynx.  Des  resultats  obtenus,  on  pent 
conclure  que  chez  I’homme  le  larynge  superieur  donne  I’innervation 
sensitive  au  larynx,  i  la  face  inferieure  et  au  bord  libre  des  cordes 
vocales  et  a  une  region  s’etendant  a  2  ou  4  centimetres  au-dessous 
des  cordes  vocales,  cette  zone  s’arretant  bien  exactement  sur  la  ligne 
mediane  et  sans  qu’il  y  ait  chevauchement  d’un  nerf  sur  le  territoire 
du  c6te  oppose.  Plus  bas  commence  un  autre  territoire  sensitif,  car 
I’anesthesie  du  nerf  larynge  superieur  n’a  plus  d’effet. 

Temperature  intra-tracheale  de  I'homme.  —  Un  fin  thermometre 
introduit  par  la  tistule  tracheale  chez  un  sujet  qui  a  subi  longtemps 
auparavant  la  laryngostomie,  oscille  au  boutde  peu  de  minutes  entre 
32“5  et  33“5,  la  temperature  exterieure  etant  de  22  degres.  Si  le  sujet 
respire  par  les  voies  naturelles  (la  fistule  etant  obturee  entre  le  pouce 
et  I’index),  la  temperature  oscille  entre  3,5°5  et  35°75  :  les  oscilla¬ 
tions  sont  done  attenuees  en  meme  temps  que  la  temperature  s’eleve. 
L’echaulfement  apparent  produit  par  la  traversee  des  voies  superieures 
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est  done  de  3  degres  en  moyenne,  pour  une  temperature  exterieure 
de  22  degree  ;  il  est  evident  qu’il  doit  etre  beaucoup  plus  prononce 
lorsque  la  temperature  ambiante  s’abaisse.  II  n’y  a  pas  une  diflerence 
bien  appreciable  entre  la  temperature  de  Fair  intra-tracheal  constalee 
dans  la  respiration  nasale  et  celle  constatee  pendant  la  respiration 
buccale  calme,  la  bouche  eiitr’ouverte  ;  les  choses  doivent  sans  doute 
se  passer  autrement  dans  la  respiration  active  et  e'est  ainsi  qu’on  pent 
s’expliquer  I’influence  nocive  de  la  respiration  exclusivement  buccale 

Heflexes  oesophago-vaso-moteurs.  —  On  peut  chez  de  jeunes  sujets 
observer  pendant  la  dilatation  de  I’cesophage  un  reflexe  vaso  moteur 
consistant  en  une  rougeur  intense  de  la  face  et  des  oreilles,  des 
bras  et  de  la  region  sternale  superieure  :  elle  s’accompagne  d’hyper- 
secretion  salivaire  avec  gonflement  des  glandes,  d’acceleralion  du 
pouls,  d’hyperhydrose  palmaire,  mais  sans  modifications  pupillaires. 
Le  phenomene  dure  plus  d’une  demi-heure,  apres  quoi  il  s’attenue, 
meme  la  sonde  dilatatrice  restanten  place.  G’est  un  reflexe  de  disten¬ 
sion  :  quand  le  phenomene  est  devenu  stationnaire,  on  peut  I’aug- 
menter  par  I’introduction  d’une  sonde  de  plus  gros  calibre. 

D''  Sargnon. 

Chalier  et  M"®  ScncEN.  —  Diphterie  tracheo-bronchique  mor- 
telle  chez  I’adulte.  Presentation  de  pieces.  Soc.  de  med.  de 
Lyon,  I4janv.  1923,  in  Lyon  med.,  26  avril  1923. 

Il  s’agit  d’un  adulte  de  29  ans  chez  qui  les  accidents  ont  evolue, 
malgre  le  serum  intra-veinfeux.  Tracheotomie.  Pas  d’amelioration. 
Insucces  d’extraction  des  fausses  membranes. 

A  I’autopsie  croup  tracheo-bronchique  complet  tapissant  tout  I’ar- 
bre  respiratoire  jusqu’aux  petites  bronches.  Broncho-pneumonie  el 
congestion  intense  des  divers  organes. 

Cette  forme,  frequente  chez  I’enfant,  est  rare  chez  I’adulte.  Le 
croup  chez  I’aclulte,  quand  il  s’accompagne  d’accidents  dyspneiques 
tres  violents,  s’explique  parfois  par  I’envahissement  tracheo-bron¬ 
chique.  D*'  Sargxon. 

Chevalier  Jackson. —  Indications,  technique  et  resultats  de  la 
bronchoscopie.  Monographies  oto-rhino-laryngologiques  interna- 
tionales. 

L’auteur  rappelle  que  depuis  la  premiere  bronchoscopie  de  Killian, 
le  champ  d’utilisation  s’est  grandement  elargi  et  actuellement  un  nom- 
bre  considerable  d’affections  bronchiques  et  pulmonaires  ont  ete 
reconnues  grace  au  tube  bronchoscopique,  et  il  pense  que  le  bronchos 
cope  sera  pour  les  alfections  Ihoraciques,  ce  que  les  methodes  d’exa- 
men  et  de  traitement  ont  ete  pour  d’autres  regions.  Mais  il  insiste 
sur  la  necessite  d’un  entrainement  special  du  specialisle,  d’une 
equipe  d’aides  bien  eduques  et  d’une  instrumentation  bien  en  main. 

En  elTet  la  bronchoscopie  est  passes  de  I’extraction  des  corps  elran- 
gers  a  la  decouverte  d’un  certain  nombre  d’etals  palhologiques  :  ainsi 
Chevalier  Jackson  a  pu  etre  amene  a  tamponner  un  certain  nombre 
d’hemoptysies  abondantes. 
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Dans  certains  cas  de  diphlerie  il  a  pu  enlever  des  jeunes  membra¬ 
nes  de  diphlerie  tracheo-bronchique  sans  manifeslations  Jaryngees.  De 
meme  I’auteur  a  pu  faire  le  diagnostic  de  cerlaines  formes  de  laryngo- 
Iracheo-bronchite  grippale  caracterisee  par  un  cedeme  considerable 
de  la  muqueuse  et  qui  est  peut-elre  un  chapilre  de  clinique  plus  par- 
ticulier  a  I’Amerique. 

Par  centre,  il  mentionne  n’avoir  jamais  obtenu  par  bronchoscopie 
un  cas  de  guerison  de  la  gangrene  pulmonaire. 

Il  signalesous  le  nom  «  d’autosubmersion  »  I’inondation  bronchique 
par  les  secretions  au  cours  de  cerlaines  bronchites  et  preconise  leur 
Iraitement  par  I’aspiration  et  I’eponge  bronchoscopique. 

La  bronschoscopie  a  permis  d’etudierensuite  les  modifications  anato- 
mopathologiques  de  grosses  bronches  au  cours  de  Pasthmeet  de  faire  un 
trailement  endobronchique  par  la  novocai'ne  adrenaline  I’orthoforme, 
ou  les  applications  de  nitrate  d’argent.  Dans  d’aulres  cas,  elle  a  per¬ 
mis  de  consLater  une  stenose  bronchique  resultant  du  processus  cica- 
triciel  d’une  tuberculose,  d’une  syphilis  ou  d’un  Iraumatisme.  Mais 
c’est  surtout  dans  le  cas  d’affections  suppurees  des  bronches  (bron- 
chectasie,  abces  du  poumon)  que  la  bronchoscopie  fut  interessante. 
Dans  le  premier  cas,  elle  permet  de  conslater  frequemment  des  lesions 
des  parois  bronchiques  concomilantes  de  la  broncheclasie,  et  elle  reste 
le  mode  de  traitement  le  plus  encourageant  sous  forme  d’aspiration 
etd’insuftlation  de  poudres  de  sous  nitrate  de  bismuth.  Dans  le  second 
cas,  si  le  diagnostic  d’un  abces  pulmonaire  en  pleine  evolution  se  fait 
facilement  par  la  radiographie  et  la  clinique,  on  peut  parfois  confon- 
dre  un  abces  avec  une  broncheclasie. 

Les  abces  conseculifs  a  des  corps  etrangers  soignes  par  Ghevalier- 
■lackson  onttoujours  gueri  ;  mais  il  fait  des  reserves  de  pronostic  pour 
I’abces  post-pneumonique.  Le  traitement  bronchoscopique  ne  comporte 
pis  de  dangers.  Gbevalier-Jackson  n’a  jamais  observe  d’hemorragie 
au  cours  de  4.500  traitements.  Gslui-ci  doit  surtout  veiller  au  drai¬ 
nage,  mais  devra  aussi  enlever  le  tissu  de  granulation.  Ensuite  on 
enleve  les  secretions  purulentes  par  le  lube  aspirateur,  puis  on  fait 
une  application  medicamenteuse  en  suspension  dans  I’huile  de  paraf¬ 
fine. 

Dans  la  syphilis  pulmonaire,  la  bronchoscopie  n’est  guere  qu’un 
moyen  de  diagnostic. 

Les  tumeurs  benignes  de  I’arbre  bronchique  sont  rares  et  peuvent 
s'accompagner  de  suppuration.  Elies  sont  jusliciables  de  I’ablation  a 
la  pince. 

Quant  aux  tumeurs  malignes,  elles  ont  souvent  ete  decou- 
verles  forluitement  au  cours  d’une  exploration  au  cours  de  la  luber- 
culose,  la  bronchoscopie  a  pu  permettre  le  diagnostic  dans  cerlaines 
formes  bronchiques  a  expectoration  abondanle  et  a  bacilles  rares. 
Elle  a  pu  permettre  le  traitement  d’ulceralion,  de  stenose,  la  destruc¬ 
tion  de  granulation,  des  masses  caseeuses ;  mais  elle  est  rarement  indi- 
quee. 

Plusieurs  chapilres  de  la  monographie  sont  consacres  aux  corps  etran¬ 
gers  des  bronches,  a  leur  nature,  a  leurs  reactions,  a  leur  cause  d’abces. 
L’auleur  a  vu,  a  sa  clinique,  des  cenlaines  de  malades,  porteurs  de 
corps  etrangers  negliges  pendant  des  annees  ;  aussi  en  presence  de 
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-lout  cas  d’affection  aigue  on  chronique  du  larynx,  de  la  trachee  el  du 
poumon  peiise-t-il  toujours  a  cetle  eventualite. 

Dans  les  300  derniers  cas  qu’a  vus  rauteur,  rextraclipn  a  ete  prati- 
quee  endosoopiqnement  par  la  bouche  sans  effusion  de  sang  et  il  n’a 
eu.  que  1  '‘jo  de  morlalite  dans  les  30  jours  suivants. 

Le  pronostic  s’est  ameliore  en  meme  temps  que  la  technique.  L’in- 
tervention  ne  doit  pas  durer  plus  de  vingt  minutes  chez  un  enfant 
d’un  an  et  Chevalier-Jackson  a  acquis  la  conviction  que  lout  corps 
etranger  de  grosseur  appreciable  entre  par  la  bouche,  pent  etre 
extrait  par  la  Ijouche.  Les  progres  de  sa  technique  Font  arriene  a  aban- 
donner  la  tracheotomie  bronchoscopique. 

11  indique  qu’il  I'aut  considerer  comme  essential  :  1“  en  presence 
d’un  corps  etranger,  il  faut  savoir  le  desengrener,  le  retourner,  le 
localiser  et  etudier  la  fapon  dont  il  sera  saisi  :  2“  etudier  «  les  espa- 
ces  pour  les  pinces  «.  Ce  dernier  tour  de  main  constilue  pour  lui  le 
secret  de  I’extraction.  Il  donne  quelques  pages  de  technique  :  ponc- 
tion,  anesthesie,  introduction  du  tube,  choix  et  entretien  des  tubes  bron- 
choscopiques.  Ce  ne  sont  du  reste  qu’un  resume,  comme  du  reste  de 
nombreux  chapitres  de  cette  monographie  du  savant  volume  d’Endos- 
copie  publie  il  y  a  deux  ans  et  que  connaissent  tous  ceux  qui  s’inte- 
ressent  a  la  bronchoscophagoscopie.  E.  Granet. 


M.  J.  Harrison.  —  Corps  stranger  do  la  bronche  superieure 
gauche.  Journ.  of.  Laryng.  and  otol.,  vol.  XL,  5,  mai  1915,  p.  315. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans  et  8  mois  ayant  avale  la  veille  de  son 
admission  a  I’hopital  une  perle  de  son  collier.  La  radioscopie  mon¬ 
trait  un  corps  etranger  entre  la  6®  et  la  7®  cote.  Une  tentative 
d’extraction  avec  un  tube  de  5  millimetres  resta  vaine  ;  tracheo¬ 
tomie  et  bronchoscopie  inferieure  avec  le  bronchoscope  de  Irmin 
Moore  de  7  millimetres.  Apres  plusieurs  incidents,  on  reussit  a  extraire 
la  perle  qui  mesurait  6  sur  10  millimetres.  L’auteur  utilisait  jusqu’a 
present  le  manche  de  Brunnings  ;  mais  il  a  I’impression  que  le  bron¬ 
choscope  de  Moore  est  plus  pratique  ;  le  champ  visuel  est  meilleur 
I’instrument  plus  maniable.  Quirin. 


E.-J.  Patterson.  —  Os  de  lapin  dans  la  bronche  d'un  enfant 
Arch.  of.  olo-lar.,  vol.  I,  n“  5,  mai  1925,  p.  521, 

Ce  cas,  gueri  par  bronchoscopie  superieure,  chez  un  enfant  de 
2  ans,  inspire  a  I’auteur  les  reflexions  suivantes.  La  reaction  de  la 
trachee  et  des  bronches  etait  remarquablement  petite,  malgre  un 
sejour  de  12  jours;  ce  qui  vient  a  I’appuide  I’observation  de  Jackson 
que  I’os  est  la  seule  substance  organique  qui  ne  donne  pas  de  reac¬ 
tion  inllammatoire  dansle  tractus  respiratoire.  La  bronchoscopie  pero¬ 
rate,  si  elle  n’est  pas  prolongee,  si  elle  est,  luite  sans  anesthesie  et 
avec  soin,  avec  un  bronchoscope  fin,  a  eclairage  distal,  est  parfaite- 
ment  sans  danger  meme  chez  de  tres  jeunea  enfanfs, 
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Behiel.  —  Aerophagie  cesophagienne  hysf.6rique.  Soo.  med. 
des  Hop.,  9  decembre  1924,  in  Lyon  med.,  12  avril  1925. 

L’auleur  a  deja  presente  a  la  meme  societe  en  1922  des  documents 
sur  un  cas  de  hoquet  spasmodique  determinant  une  aerophagie  oeso- 
phagienne.  II  I'avait  expliquee  par  le  mecanisme  de  la  glotte  fermee. 
11  vient  d’avoir  des  nouvelles  toutes  recenles  de  la  meme  malade.  Elio 
etait  devenue  tres  faible  et  fut  guerie  brusquement  a  la  suite  d'lin 
pelerinage  a  Lourdes,  D''  Sarg.so.'i. 

William  Hill.  —  Les  r^sultats  de  quinze  ans  de  pratique  de 
radiumth6rapie  dans  les  cancers  oesophagiens.  Jouni,  of. 
Lnryng.  and  OloL,  levrier  1925,  vol.  XL,  p.  73. 

En  principe  la  radiumlherapie  doit  etre  reservee  aux  cas  aVec  un 
etat  general  encore  assez  bon,  et  dans  lesquels  la  lumeur  n’a  pas 
depasse  la  longueur  d’environ  5  centimetres  ;  I’auteur  donne  des 
details  sur  le  mode  d’application,  irradiation  sur  toute  la  longueur  de 
la  tumeur,  sur  la  question  du  dosage,  details  de  technique  qui  interes- 
sent  plus  le  radium-therapeute  que  le  specialiste.  En  1911,  il  avait 
une  statistique  de  21  cas,  dont  3  semblaient  etre  gueris  temporaire- 
ment  ;  7  cas  etaient  remarquablement  ameliores.  Actuellement  ses 
recherches  portent  sur  77  cas  de  cancers  primitifs  de  I’oesophage,  un 
tiers  a  ete  tres  ameliore,  un  autre  tiers  sensiblement  ;  quant  au  troi- 
sieme  tiers,  il  englobe  tons  ces  cas  sans  amelioration  et  meme  avec 
aggravation.  Quirin. 


Bouciil’t,  Deciiaume  et  Grivet.  —  Cancer  de  I'cesophage  a  type 
anemique.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  6  janvier  1925,  in  Lyon 
m/d.,  7  mai  1925. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  qui  eprouvait  seulement  quelques 
troubles  digestifs  vagues  et  qui  presentait  des  signes  d’anemie  intense. 
A  I’autopsie  tumeur  de  I’cesophage  du  volume  d’une  petite  noix  a 
15  centimetres  au-dessus  du  cardia.  Il  s’agissait  d’un  epithelioma  a 
type  malpighien  et  baso-cellulaire.  En  somme,  il  n’y  avait  aucun  signe 
de  cancer  de  I’cesophage.  Ge  cancer  a  amene  un  syndrome  d’anemie 
pernicieuse  mortelle  avec  grosse  rate,  ce  qui  ne  se  voit  pas  d’habi- 
tude.  D''  Sargnox. 


J.  Guisez.  —  Cancer  de  I’cesophage  a  formes  rares.  Cancer 
secondaire  et  cancer  a  double  localisation  {Bulletin  O.-B.-L., 
janvier  1925). 

Le  cancer  de  I’cesophage  est  presque  toujours  primitif.  Aussi  I’au- 
teur  insiste-t-il  sur  ces  formes  rares  ; 

I.  Cancer  secondaire.  —  Il  s’agit  de  cancers  primitifs  des  organes 
de  voisinage,  le  cancer  se  propageant  ensens  inverse  dans  ces  formes. 
11  est  beaucoup  plus  frequent  en  effet  de  voir  le  cancer  de  I’cesophage 
se  propager  a  la  trachee,  aux  bronches  (fistulas). 
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1°  Cancer  de  la  trachee  ayant  provoque  une  stenose  oesophagienne 
tres  serree.  L’examen  Iracheoscopique  monfre  une  tumeur  villeuse 
vegelanle  de  la  parol  postero-laterale  de  la  trachee. 

2“  Cancer  de  la  bronche  propage  a  I’oesophage.  La  tumeur  s’est 
manifestee  par  des  hemoptynes  et  un  amaigrissement  considerable. 
L’auscultation  pulmonaire  est  negative. 

La  bronchoscopie  montre  au  niveau  de  la  bronche  gauche  des  vege¬ 
tations  papillaires  ne  laissant  persister  de  la  lumiere  bronchique  qu’un 
pertuis  eloile.  Ces  formations  saignent  au  contact.  On  en  pratique 
I’ablation  avec  une  pince  emporte-piece.  L’examen  histologique  mon¬ 
tre  qu’il  s’agit  d'epilhelioma.  On  complete  le  traitement  par  des  injec¬ 
tions  huileuses  nontenant  20  microgrammes  de  radium  et  I’examen 
tracheoscopique  montre  une  bronche  libre.  Deux  mois  apres,  une 
dysphagie  presque  complete  apparait.  L’uesophagoscopie  montre  une 
masse  bourgeonnante  a  22  centimetres  des  arcades  dentaires,  point 
correspondant  au  croisement  de  la  bronche.  II  s’agit  d'un  epithe¬ 
lioma  pavimenteux  apparu  apres  le  cancer  de  la  bronche. 

4“  L’epithelioma  de  la  partie  sous-glottique  du  larynx  propage  au 
tiers  superieur  de  I’ojsophage. 

5”  Uncarcinome  de  la  joue  ayant  les  caracteres  histologiques  d’un 
epithelioma  baso-cellulaire  a  donne  une  greffe  seoondaire  au  tiers 
superieur  de  I’oesophage. 

6“  Cancer  de  I’oesophage  survenu  apres  un  cancer  du  sein,  operes 
sous  examen  histologique  confirmatif. 

11.  Cancers  ninlliples.  —  II  est  Ires  rare  de  pouvoir  les  conslater 
a  I’oesophagoscopie,  le  premier  retrecissementempechantl’exploration 
des  localisations  inferieures.  L’auteur  en  signale  cependant  plusieurs 
cas.  It  s’agissait  dans  I’un  d’un  polype  epitheliomateux  du  tiers  supe¬ 
rieur  avec  stenose  du  tiers  inferieur  par  une  tumeur  bourgeonnante. 

Une  autre  malade,  operee  de  cancer  du  sein  quatorze  ans  aupara- 
vant,  presentait  une  stenose  peu  serree,  valvulaire  du  tiers  superieur 
et  un  nouveau  retrecissement  plus  bas  de  quinze  centimetres.  Les 
deux  cancers  avaient  la  meme  structure  histologique  (epithelioma 
baso-cellulaire). 

On  constate  chez  certains  malades  traitespar  le  radium  une  recidive 
ou  un  autre  point. 

Deux  autrescasmontraient  a  I’cesophagoscopie  un  epithelioma  bour- 
geonnant  a  17  centimetres  des  arcades  dentaires.  Le  radium  fit  dis- 
paraitre  la  stenose  mais  permit  de  constater  immediatement  pour  Fun 
une  stenose  a  33  centimetres  et  six  mois  apres  pour  I’autre  a  34  cen¬ 
timetres.  Le  dernier  cas  s’est  propage  en  sens  inverse  de  bas  en  haut. 
Le  premier  retrecissement  etait  a  30  centimetres.  Apres  le  traitement,  la 
dysphagie  cesse  et  ne  reapparait  que  trois  ans  apres.  L’on  peutcons- 
tafer  alors  un  retrecissement  a  23  centimetres.  11  s’agissait  d’un  epi¬ 
thelioma  baso-cellulaire.  La  malade  mourut  unan  apres  d’hemorragie 
cerebrale.  H.  Proby. 

Santy.  —  Epithelioma  adamantin  du  maxillaire  inferieur 
(Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  4  dec.  1924,  in  Lyon  chir.,  mars-avril  1925). 

II  s’agit  d’une  tumeur  du  maxillaire  inferieur  chez  une  femme  de 
54  ans.  Intervention  sous  anesthesie  locale.  Ablation  de  la  canine 
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mobile.  Decollement  et  conservation  de  la  muqueuse.  Ablation  par- 
tielle  de  la  tumeur  dure.  II  s’agit  d’un  epithelioma  adamantin.  Nou- 
velle  operation  :  anesthesie  a  la  canule  de  Butlin-Poirier.  Resection 
atypique  du  corps  du  maxillaire,  englobant  la  branche  montante.  Gue- 
rison  actuelle. 

Ges  cas  publics  sont  assez  rares,  D’’  Sargnon. 

Berard  et  Dunet.  —  Tumeur  adamantine  du  maxillaire 
inferieur  a  evolution  lente.  Soc.  de  Ghir.  de  Lyon,  4  dec.  19'24, 
in  Lyon  Chir.,  mars-avril  1925. 

11  s’agit  d’un  homme  de  51  ans  chez  qui  aucune  dent  ne  manquait, 
saufles  deux  dents  de  sagesse  inferieures.  La  tumeur  ligneuse  etait 
bloquee  centre  Tangle  de  la  machoire  et  la  branche  montante. 

Intervention  par  incision  sous-maxillaire.  Trepanation  de  la  face 
interne  du  maxillaire.  On  penetre  dans  une  cavite  comblee  par  des 
fongosites.  II  s’agit  d’un  kyste  multi-loculaire,  c’est-a-dire  d’une 
tumeur  adamantine  kystique. 

Osteo-phlegmon  du  maxillaire  trois  ans  apres  dans  le  foyer.  Reo¬ 
peration  en  1923.  G’est  une  tumeur  polykystique  qu’on  evide.  En 
novembre  1924,  il  ecrit  que  la  jouea  enlle  et  est  devenue  dure. 

L’examen  histologique  n’a  montre  cependant  nulle  part,  au  niveau 
des  ilots  neoplasiques,  les  caracteres  certains  d’une  evolution  mali- 
gne.  II  semble  done  que  certains  adamantinomes  qui  sont  des  epithe- 
iiomes  histologiques  ne  sont  pas  des  epitheliomes  vraiment  malins. 

Berard  insiste  sur  Tinlluence  des  infections  bucco-dentaires  sur  le 
developpement  des  epitheliomas  adamantine.  D''  Sargnon. 

L,  Frey.  —  Rachitisme,  maxillaires  et  dents.  Comm,  au  con- 
gres  annuel  de  stomatologie,octobre  1924,  in /?euue  de  Slomatol.,  1925, 


Apres  quelques  notions  sur  le  rachitisme  en  g6neral  et  le  rappel  de 
la  conception  de  Marfan  completee  par  les  auteurs  americains,  Frey 
aborde  Tetude  du  rachitisme  du  maxillaire  supirieur.  Le  rachitisme 
congenital  et  celui  de  la  toute  premiere  enfance  peuvent  limiter 
leur  influence  a  un  simple  defaut  de  developpement  de  Tos  incisif,  do 
sorte  que  plus  tard  les  dents  de  la  region  alveolo-incisive  n’atleignent 
pas  la  iigne  d’occlusion.  Ensuite  lorsque  les  vegetations  sont  installees, 
la  respiralion  exclusivement  buccale  ainsi  que  la  participation  de  Tos 
lui-meme  a  Tosteo-lymphatisme  amenent  la  deformation  classique  de 
la  voute  en  ogive  sous  Taction  de  la  sangle  musculaire  peri-maxillaire, 
cette  deformation  ayant  elle-meme  pour  consequence  soit  la  projec¬ 
tion  en  carene  du  bord  incisif,  soit  la  deviation  de  la  cloison  des  fos¬ 
ses  nasalas  ou  ces  deux  deformations  a  la  fois. 

Le  grand  rachitisme  est  accompagne  d’une  atrophie  osseuse  qui 
n’existe  pas  dans  le  petit  rachitisme,  ce  dernier  presentant  seulement 
un  changement  de  forme.  A  noter  Tinlluence  du  volume  de  la  langue 
et  de  la  succion  du  pouce  sur  un  maxillaire  malleable.  La  deforma¬ 
tion  de  la  voute  palatine  reste  fixee  en  ogive  par  la  malocclusion  une 
fois  le  lymphatisme  et  les  vegetations  disparus. 
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Le  rachitisme  touche  le  maxillaire  inferieur  surtout  a  la  region  de 
Tangle.  L’obtusisme  rachitique  (Tangle  pouvant  s’ouvrir  a  135",  140°,  1 50° 
et  plus)  est  la  consequence  de  la  respiration  buccaleela  lui-meme  pour 
consequence  une  beance  de  Tarticulation  avec  deformation  de  la  phy- 
sionomie.  L’elargissement  limile  a  Tangle  (Terrier)  resulle  de  la  pre¬ 
dominance  du  mass6ter  sur  le  pterygoidien  interne  qui  devie  en 
dehors  le  bord  du  maxillaire. 

On  observe  un  grand  et  un  petit  rachitismes  des  maxillaires  qui  ne 
s’encadrent  pas  forcement  dans  legrand.et  le  petit  rachitismes  en  gene¬ 
ral.  Debut  ordinairement  entre  3  et  6  ans  rarement  precoce,  encore 
plus  rarement  tardif. 

En  abordant  Tetude  du  rapport  enlre  le  rachitisme  el  les  denis, 
Frey  pose  d’abord  ce  principe  essentiel  que  Tos  etant  et  reslant  un 
tissu  ((  labile  »  ossifie,  la  dent  est  de  plus  en  plus  ((  stabile  »  calcifiee 
a  mesure  que  nous  avanQons  en  age.  i,e  rachitisme  touchera  done  les 
dents  surtout  dans  les  periodes  embryonnaires  et  infantiles. 

II  envisage  plusieurs  cas  : 

1“  La  dent  est  elle-meme  epargnee  mais  le  rachitisme  maxillaire 
la  met  en  malposition  ; 

2°  Quel  que  soit  le  rachitisme  maxillaire  la  dent  est  touchee  : 

a)  Dans  son  evolution.  —  Retard  de  la  dentition  plus  frequent  que 
la  precocile.  Eruption  irreguliere  (les  molaires  de  lait  par  example 
faisant  leur  eruption  alors  que  toutes  les  incisives  ne  sont  pas  sorties. 

b)  Dans  sagenese.  —  Absence  de  cerlaines  dents. 

c)  Dans  sa  morphologic generale  elsa  structure  pro/onde.  —  Nanisme 
des  incisives  et  canines  de  lait  ou  permanentes,  atrophie  des  alveoles 
rarement  gigantisme. 

3"  Quant  aux  erosions,  dystrophies  partielles  locales,  quand  elles 
sont  en  rapport  avec  le  rachitisme,  elles  ne  peuvent  Tetre  que  par  Tin- 
termediaire  toxique  de  la  tetanie. 

L’auteur  conclut  qu’il  faut,  en  presence  d’une  manifestation  du 
rachitisme  sur  les  maxillaires  et  les  dents,  rechercher  la  cause  du 

chitisme,  la  trailer  et  remedier  aux  lesions  installees  :  I"  relablir 
ra  permeabilite  et  la  respiration  nasale  ;  2“  trailer  les  malocclusions 
laar  les  moyens  orthodontiques  en  retablissant  aussilot  que  possible 
pes  rapports  normaux.  Raimbault. 

Delati  r  etBEKCuER.  —  Los  complications  tumorales  des  foyers 
Septiques  para-dentaires.  Communication  au  congres  annuel  de 
stomatologie,  octobre  1924,  in  Bevue  de  slomalologie,  avril  1925,  n°  4. 

Les  auteurs  synthetisent  les  etapes  du  processus  tumoral  depuis  le 
granulome  apical,  processus  inflammatoire  chronique  qui  est  a  leur 
origine  commune,  jusqu’a  la  neoplasie  maligne  qui  peut  elre  leur  ter- 
minaison. 

Le  debut  s’annonce  par  une  fertile  proliferation  epitheliale  mise  en 
mouvement  par  une  inflammation  altenuee  et  prolongee,  le  tissu 
conjonctif  reagissanl  autour.  Cette  action  ferlilisante  d’un  processus 
infectieux  sur  un  epithelium  s’explique  par  la  virulence  particuliere- 
menl  altenuee  des  microorganismes  qui  se  trouvent  dans  les  canaux 
dentaires  d’une  dent  chroniquement  infectee  ou  dans  son  voisinage. 
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Cette  irritation  attenuee  est  prolongee  et  la  reaction  consecutive  est 
a  rapprocher  du  processus  irritatif  experimental  du  au  goudron  de 
houille.  Dans  les  deux  cas  une  agression  rnoderee,  longlemps  repetee, 
detruit  seulement  quelques  cellules  et  excite  les  autres  a  une  restau- 
ration  excessive.  «  Epulis  iatero-dentaires,  et  granulomes  apicaux, 
kystes  paradentaires  qui  en  derivent  commencent  tous  par  un  stade 
d’epithelio-granulome  dans  lequel  I’epiLhelium  paradentaire  infecte 
et  prolifere  irrite  le  tissu  conjonctif  embryonnaire  qui  I’entoure.  « 

L’evolution  reste  longtemps  benigne,  mais  meme  sous  I’etiquette 
usurpee  d’epitheliomas  adamantins  ou  d’epulis  sarcomateuses,  elles 
representent  pendant  longtemps  un  etat  precancereux  dont  on  pent 
suivre  les  etapes  successives  vers  la  transformation  maligne. 

Cette  lenteur  d’evolution  donne  au  chirurgien  le  temps  de  les  extir- 
per,  mais  il  doit  avoir  soin  de  les  enlever  en  totalite  des  qu’elles  sont 
reconnues.  Raimbault. 


Cii.  L’Hirondul.  —  Quatre  observations  d'actinomycose  gin- 
givo-jugale.  Quelqaes  considerations  sur  I'actinomycose  den- 
taire.  Communication aucongresannuelde  Stomatologie,  octobre  1924, 
in  Beu.  de  SlotnaloL,  1925,  n“  4. 

Dans  cette  localisation  de  I’aclinomyces  il  s’aglt  d’une  forme  atte¬ 
nuee  et  fruste  avec  signes  cardinaux  fort  inconstants. 

En  dehors  des  phases  aigues,  pas  de  douleurs.  Dans  une  seule 
observation  sur  quatre,  il  existe  du  trismus.  Parmi  les  signes  physi¬ 
ques  le  seul  constant  est  la  lumeur.  Les  fistules  peuvent  etre  multi¬ 
ples,  uniques  ou  manquer  complelement.  L’orilice  externe  et  cutane 
souvent  crouteux  est  situe  sur  la  tumeur  comme  un  cralere  sur  une 
montagne. 

L’auteur  a  toujours  vu  un  trajet  fibreux  relier  le  noyau  actinomy- 
cosique  jugal  a  une  dent  profondement  cariee,  si  bien  que  I’affection 
simule  soit  une  adenite  genienne  suppuree,  soit  une  osteo-periostite 
chronique  prolongee  :  c'est  la  forme  dentaire  de  I’actinomycose.  La 
dent  cariee  est  au  moins  une  cause  favorisante  de  i’actinomycose 
gingivo-jugale  et  on  ne  pent  concevoir  un  traitement  et  esperer  une 
guerison  sans  I’ablation  de  la  dent  malade. 

De  plus  on  trouve  des  filaments  myceliens  dans  les  racines  des  dents 
cariees.  Sont-ils  la  primilivement  ou  secondairement  ?  Pour  les  clas- 
siques  I’actinomycose  est  toujours  d’origine  vegelale.  Par  contre 
divers,  auteurs  (Lord,  Pinoy,  Magrou  en  particulier)  pensent  que  I’ac¬ 
tinomycose  pent  avoir  une  origine  bucco-dentaire,  les  champignons 
vivant  en  saprophytes  dans  la  bouche,  les  dents  ou  les  amygdales. 

Il  existe  en  effet  deux  formes  d’actinomyces :  une  forme  aerobie  (on 
la  trouve  sur  les  vegetaux)  une  forme  anaerobie  trouvee  le  plus  sou¬ 
vent  chez  I’homme  :  or  on  n’a  jamais  rencontre  cette  derniere  hors 
d’un  corps  animal. 

L’auteur  conclut  qu’il  est  vraisemblable  et  presque  demontre  que 
le  champignon  est  d’origine  bucco-dentaire.  La  therapeutique  prophy- 
lactique  doit  done  etre  stomatologique.  Raimbault. 
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LliBEDENSKY.  —  La  pyophagie,  ses  complications  et  son  trai- 
tement.  Communication  au  congres  annuel  de  slomatologie,  oclobre 
1924,  in  Jievue  de  Slomalolugie,  1925,  n“4. 

L’auteur  ne  relient  sous  le  nom  de  pyophagie  que  les  cas  ou  le  pus 
est  d’origine  haute.  Elle  peut  elre  :  a  point  de  depart  nasal,  venir  des 
voies  respiratoires,  avoir  une  cause  peribuccale  (amygdales,  glandes 
salivaires)  ou  buccale  (cas  le  plus  frequent),  et  ilconclutqu’en  pratique 
qui  dit  pyophagie  chronique  dit  pyorrhee  alveolo-dentaire.  Suit  une 
etude  complete  de  cette  alfection. 

La  presence  du  pus  dans  les  voies  digestives  est  importante,  la 
voie  en  quelque  sorte  normale  des  infections  etant  le  tube  digestif. 

Que  va  devenir  ce  pus  dans  I’appareil  digestif?  Les  elements  qui 
representent  la  defense,  les  globules  de  pus  des  anciens,  sont  a  peu 
pres  inoffensifs.  Kesle  I’element  agressif  :  les  microbes.  C’est  I’infec- 
tion  qui  est  la  cause  dominante  de  I’immense  majorite  des  complica¬ 
tions  de  la  pyophagie. 

Les  complicalions  se  presentent  sous  trois  aspects  : 

a)  Lesions  de  I'appareil  digestif.  —  La  gastrite  septique  d’origine 
bucco-denlaire  a  forme  anachlorhydrique  ou  hyperchlorhydrique,  I’en- 
terite  aigue  ou  chronique,  la  colite,  I’appendicite  aigueou  chronique  : 
les  fails  d’appendieite  chronique  d’origine  bucco-dentaire  ont  etesur- 
tout  mis  en  lumiere  par  les  auteurs  americains.  Des  troubles  pancrea- 
tiques  ou  hepatiques  ont  ete  egalement  signales. 

b)  Absorption  des  microbes  en  nature.  —  L’infection  du  foie  se  fera 
par  voie  sanguine  beaucoup  plus  frequente  que  la  voie  canaliculaire  : 
le  syndrome  bucco-entero-hepatique,  complication  frequente  de  la 
pyophagie,  est  constitue.  Le  syndrome  bucco-entero-renal  est  a  rap- 
procher  desnephrites  d’origine  amygdalienne  signalees  par  Castaigne. 
Ges  deux  syndromes,  les  plus  frequents,  ne  sont  pas  les  seuls  et  il 
existe  les  syndromes  bucco-vasculaires,  bucco-cutanes,  bucco-nerveux, 
bucco-respiratoires  et  des  infections  generalisees  aigues  (rares)  ou 
chroniques  (tres  frequentes). 

c)  Absorption  toxinique.  —  Les  intoxiques  chroniques  qui  rentrent 
dans  cette  categorie  peuvent  revetir  le  masque  de  la  neurasthenie,  de 
la  chlorose,  de  la  cholemie  ou  de  I’asthenie. 

L’auteur  etudie  ensuite  en  detail  le  trailement  de  la  pyorrhee  et 
plus  particulierement  la  vaccinotherapie  buccale  par  le  vaccin  con¬ 
centre  de  Goldusberg  avec  lequel  il  a  obtenu  les  meilleurs  resultats 
et,  fait  interessant,  voyant  s’amender  en  meme  temps  les  symptomes 
locaux  pyorrheiques  et  les  symptomes  dus  a  la  pyophagie. 

La  communication  de  Lebedensky  tres  interessante  pechepeut-etre 
par  I’absence  de  documents  etayant  cette  conference.  Peut-etre ,  trou- 
vera-t-on  aussi  que  la  part  faite  a  la  pyorrhee  alveolo-dentaire,  dans 
la  genese  de  la  pyophagie,  est  un  peu  exclusive.  11  existe,  pour  ne 
citer  que  les  sinusites  tolerees  pendant  des  annees,  d’autres  causes  de 
pyophagie  que  rauleiir  cite  sans  doule,  mais  quijouent  peut-etre  un 
role  qui  peut  rivaliser  avec  celui  de  la  pyorrhee. 

En  tons  les  cas,  nous  sommes  a  I’origine  de  toute  une  revelation  sur 
le  role  pathogenique  des  infections  locales  peri-denlaires  dans  la  rea¬ 
lisation  d’etals  pathologiques  generaux,  nombreux  et  varies. 

Raimbault. 
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Izard.  —  L'expansionmaxillaire  transversale en  orthopedic 
dento-faciale.  Rapport  presente  au  congres  annuel  de  stomatologie, 
octobre  1924,  Rev.  de  Stomat.,  1924  et  1925. 

Cette  question  est  de  cedes  qui  doivent  interesser  le  laryngologiste, 
I’atresie  maxillaire  entrainant  une  deficience  respiratoire  nasale 
(pseudo-adenoi'diens). 

Dans  son  tres  remarquable  rapport  I’auteur  etudie  la  question,  sur- 
tout  au  point  de  vue  technique. 

I.  ■ — •  Le  travail  debute  par  quelques  Notions  generates  siir  Vendo- 
gnalie  ou  alresie.  Pour  I’etiologie,  il  se  reporte  au  travail  de  B.  de 
Nevreze  et  Villain ; 

De  0  a  2  ans,  les  causes  generales  preparent  les  lesions ; 

De  2  a  6  ans,  les  causes  proximales  determinent  I’atresie  (respi¬ 
ration  buccale  et  causes  qui  la  produisent,  desequilibre  musculaire, 
Les  causes  dentaires  par  non  surveillance  ou  extractions  fautives  de 
dents  temporaires  etant  moins  importantes). 

De  6  a  12  ans,  les  causes  locales  localisent  les  lesions. 

D’une  fafon  generale,  I’atonie  de  la  sangle  linguale  joue  un  role 
capital  dans  la  production  de  I’atresie  maxillaire. 

Le  diagnostic  gose  les  questions  suivantes  :  1°  Existe-t-il  de  I’en- 
dognatie,  quelle  en  est  la  forme?  2“  Quelle  en  est  la  cause?  Impor¬ 
tance  de  I’examen  des  fosses  nasales,  du  pharynx  et  du  rhino-pharynx  ; 
importance  du  terrain  :  decalcification,  trouble  des  glandes  endo- 
crines,  rachitisme,  etc...  3"  Quel  est  le  degre  de  la  deformation?  Eta- 
blissement  de  I’arcade  normale. 

II.  —  Generality  sur  V expansion  maxillaire.  —  L’expansion  est 
possible  sans  appareil  si  le  sujet  est  jeune  (avantfi  ans).  Elle  est  pos¬ 
sible  spontanement  apres  adenoi'dectomie  par  mise  en  action  de  la 
sangle  musculaire  linguale.  La  plupart  des  cas  d’expansion  spon- 
tanee  sont  dus  a  Faction  musculaire  des  elevateurs.  Chez  un  sujet 
jeune  on  peut  done,  grace  a  Faction  musculaire,  elargir  les  deux  arcades 
alors  qu’une  seule  porte  un  appareil  d’expansion. 

II  est  bon  d'adjoindre  aux  appareils  le  traitement  physiologiquepar 
action  musculaire  (exercices  d’apres  Rogers),  le  traitement  medical 
general  et  quelquefois  le  traitement  chirurgical  (extractions).  Ges  der- 
nieres  ne  sont  justifiees  que  dans  deux  cas,  soit  que  Fexpansion  doive 
produire  un  elargissement  trop  grand  de  la  face,  soit  qu’il  existe  une 
meso-pression  molaire  lorsque  la  dent  de  12  ans  fait  obstacle  au 
deplacement  distal. 

De  Fetude  des  modifications  osseuses,  Fauteur  tire  les  conclusions 
suivantes  :  1°  II  y  a  interet  a  agir  sur  la  denture  temporaire;  2“  on 
ne  doit  employer  que  des  forces  legeres;  3“  la  meilleure  force  est  une 
pression  legere  et  constante. 

L'kge  le  plus  favorable  est  6  ans.  Apres  9  ans  reculer  Finterven- 
tion  a  12  ans. 

Les  resullalsde  Fexpansion  seront  rdes  modifications  anatomiques  ; 
retour  des  arcades  a  une  forme  et  un  articule  normaux,  elargisse¬ 
ment  des  maxillaires,  elargissement  des  fosses  nasales,  abaissement 
de  la  voute  et  redressement  de  la  cloison,  regularisalion  de  la  forme 
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de  la  face  ;  des  modifications  personnelles  :  relour  a  la  respiration  nasale 
et  ses  consequences  heureuses. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  (III)  Zes  conditions  anxquelles  doi- 
venl  satisfaire  les  appareils  d'expansion,  puis  etudie  : 

IV.  — Les  differenles  melhodes  dP expansion  et  donne  la  preference 
a  I’elasticite  d’un  fil  metallique. 

V.  —  Dans  lechoixd’un  appareil  Izard  elimine  les  appareils  mobiles 
(ce  qui  est  discutable),  et  conclut  que  les  meilleurs  appareils  sent  les 
suivants  (tons  appareils  inamovibles)  :  I’appareil  d’Aimworth  a  arc 
vestibulaire,  celui  de  Mershon  a  arc  lingual  et  I’appareil  d’angle. 

VI.  . —  Suit  la  description  detaillee  de  ces  trois  appareils,  ainsi  que 
leurs  indications  respectives.  Unindex  bibliographique  important  ter- 
mine  le  travail. 

En  somme,  excellente  etude  mais,  comme  I’a  fait  tres  justement 
remarquer  P.  Robin  dans  la  discussion  qui  suivit,  il  s’agit  surtout 
d’une  importante  monographic  des  appareils  inamovibles.  L’auteur 
condamne  le  monobloc  de  Robin,  non  seulement  appareil  mais 
methode  remarquable  qui  a  donne,  entre  les  mains  de  tous  ceux  qui 
Pont  employe,  des  resultats  excellents.  Geci  n’enleve  rien  au  travail 
de  M.  Izard  qui  fait  grand  honneur  a  la  stomatologie  franpaise. 

Raimbault. 

Thesee.  —  Deux  cas  d'osteomyelite  du  maxillaire  inferieur 
dans  sa  partie  mentonniere  dus  vraisemblablement  a  une 
infection  de  symbiose  fuso-spirillaire.  Gommun.  au  Gongres 
annuel  de  Stomat.,  octobre  1924,  in  Rev.  de  Stomat.,  n”  1. 

Obs.  I.  —  Fillette  11  ans  5  mois.  II  y  a  quelques  semaines,  legere 
angine  a  gauche.  II  y  a  trois  semaines  extraction  de  trois  dents  de 
lait  (vraisemblablement  des  molaires).  Quelques  jours  apres,  gonfle- 
ment  et  trismus.  A  I’examen  le  9  mai  1923,  les  six  dents  antero-infe- 
rieures  flottent  dans  un  pus  liquide  jaune,  gencive  rouge,  oedematiee, 
plancher  sublingual  infitre  et  partie  mentonniere  de  la  mandibule 
epaissie,  pas  de  ganglions,  mobilile  des  six  dents  anterieures  ;  depuis 
huit  jours,  pas  de  fievre,  etat  general  assez  bon,  les  autres  dents  sont 
saines.  Pansement  des  culs-de-sac  au  novarsenobenzol  glycerine  puis 
injection  dans  la  gencive  de  novarsenobenzol.  Guerison  avec  conser¬ 
vation  des  dents. 

Obs.  il  —  Homme  24  ans.  Debut  par  vagues  douleurs  au  maxil¬ 
laire  inferieur  sans  localisation  precise,  dents  en  parfait  etat,  cinq 
semaines  apres,  fortes  douleurs,  insomnie,  inappetence.  Region  men¬ 
tonniere  tres  oedematiee,  gencive  tumefiee.  Extraction  des  deux  inci- 
sives  centrales  tres  mobiles  puis  chute  des  deux  incisives  lalerales. 
Quelques  jours  apres  les  autres  dents  sont  atteintes:  mobiles  et  dou- 
loureuses,  pus  jaune  liquide.  Examen  bacteriologique  :  association, 
fuso-spirillaire,  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines,  Wassermann 
negatif.  Traitement  par  injections  de  novarsenobenzol  et  grands 
lavages  buccaux,  elimination  de  sequestres.  Guerison  avec  perte  de 
la  paroi  anterieure  alveolaire  entre  la  canine  gauche  et  la  2“  premo- 
laire  droite. 

L’auteur  conclut  pour  les  2  cas  a  une  osleomyelite  du  maxillaire 
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due  a  des  fuso-spirilles  agissant  soil  directementsoit  comme  microbes 
de  sortie  pour  rendre  virulent  le  streptocoque  vivant  a  I’etat  sapro¬ 
phyte  dans  la  bouche.  L’etiologie  reste  obscure,  Thesee  discutant  la 
possibilite  d’infection  par  voie  sanguine,  les  fuso-bacilles  apportes  par 
la  circulation  jusqu’a  I’extremite  des  vaisseaux  dentaires  inferieurs 
amenant  revolution  morbide  dans  la  partie  mentionniere  Ou  la  circu¬ 
lation  osseuse  moindre  pent  diminuer  la  resistance. 

Raimbault, 

K.  Crocquefer.  —  Granulomes  et  kystes  paradentaires.  Com- 
mun.  au  Gongres  annuel  de  Slomatologie,  octobre  1924,  in  Rev.  de 
SlomaloL,  mars  1925,  n”  4. 

L’auteur  presente  une  serie  de  microphotographies  qui  conduisent 
insensiblement  du  granulome  au  kyste  paradentaire  par  processus  de 
degenerescence  cholesterinique. 

Les  granulomes  sont  le  siege  de  poussees  inflammatoires.  11s  sont 
envahis  par  les  globules  blancs  qui  subissent  la  degenerescence  cho¬ 
lesterinique  ;  des  macrophages  apparaissent  alors  pour  resorber  cette 
cholesterine  et  degenerent  a  leur  tour.  La  cholesterine  cristallise 
dissociant  lea  tissus  environnants  qui  meurent  aussi.  Quand  la  cysto- 
lise  est  complete,  la  vacuolisation  du  granulome  est  obteuue. 

Unpseudo-kyste  se  forme  par  revetement epithelial  venu  des  debris 
de  Malassez. 

Les  kystes  paradentaires  semblent  s’accroitre  au  cours  de  poussees 
inflammatoires  successives,  elles-memes  suivies  de  degenerescence  cho¬ 
lesterinique  :  I'infection  interessant  soil  un  point  soil  la  totalite  de  la 
paroi.  Raimbault. 

J.  Chompret  et  L’Hirondel. —  Un  accident  muqueuxde  la  dent 
de  sagesse :  I'abces  migrateur  du  vestibule  ou  abces  bucci- 
nato-maxillaire.  Communication  au  Gongres  annuel  de  Stomalolo- 
gie,  octobre  1924,  in  Rev.  de  StomatoL,  1915,  n"  4. 

Get  abces  ne  du  sac  peri-coronaire  fuse  tresenavant  et  en  dehors, 
dans  le  vestibule. 

La  disposition  anatomique  de  la  region  conditionne  cette  particula- 
rite  de  I’abces  :  sa  migration  en  avant.  La  gouttiere  formee  d’un  c6te 
par  le  maxillaire,  de  I’autre  par  le  buccinateur  qui  va  s’inserer  sur 
la  ligne  oblique  externe  fait  que  cet  abces  se  fixe  secondairement  au 
niveau  des  premolaires. 

La  symplomalologie  est  en  petit  le  tableau  classique  des  accidents 
profohds  et  osseux  de  la  dent  de  sagesse.  Cependant  l’intensit6  est 
moindre  car  it  s’agit  d’un  accident  muqueux.  L’abces  siege  ala  partie 
medio-laterate  de  la  branche  horizontale  ou  il  souteve  la  joue  alors 
que  I’accident  osseux  siege  en  dedans  et  en  arriere  sous  Tangle  man- 
dibulaire.  Le  menton  et  Tangle  de  la  machoire  sont  indolores.  Enfin, 
signe  pathognomonique,  la  pression  exercee  sur  Tabces  fait  sourdre 
du  pus  sous  le  capuchon  de  la  dent  de  sagesse. 

h'evolutioa  normale  en  dehors  d’une  intervention  est  Touverture 
soit  en  dehors,  soit  a  la  peau  (fistule  cutanee). 
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Le  diagnoslip  doit  etre  fait  avec  les  accidents  osseux  de  la  dent  de 
sagesse,  i’osleo-periostite  banale  des  premolaires  et  des  molaires,  la 
fistule  alveolo-dentaire  cutanee,  les  listules  geniennes,  syphilitiques 
neoplasiques,  bacillaires  ou  anchinomycosiques. 

Le  decapuchonnage  de  la  dent  de  sagesse  mene  a  fond  et  une  large 
ouverture  vestibulaire  de  I’abces  doivent  amener  la  guerison  quoique 
les  auteurs  aient  toujours  pratique  I’extraction  immediate  de  la  dent 
de  sagesse  qui  leur  a  toujours  donne  une  guerison  radicale. 

Raimbault. 

Norman  Patterson.  —  Le  but  des  operations  cervicales  a  la 
recherche  de  ganglions  neoplasiques.  Journ.  of  Laryng.  and 
OloL,  vol.  XL,  5  mai  1925,  p.  303. 

Le  neltoyage  complet  de  la  region  cervicale  laterale  est  indispensa¬ 
ble  comme  acte  complementaire  de  toute  operation  pour  une  tumeur 
maligne  de  la  region  buccopharyngee. 

L’auteur  decrit  sa  technique  qui  consiste  a  faire  une  incision  supe- 
rieure  (du  menton  au  bord  posterieur  de  I’insertion  superieure  du 
sternocleidomastoidien)  une  seconde  incision  oblique  suivant  le  trajet 
des  grands  vaisseaux  et  une  troisieme  plus  petite  le  long  de,  la  clavi- 
cule,  de  fa^on  a  avoir  un  H  renverse.  On  sectionne  le  fascia  sur  la 
region  mediane  pour  degager  le  tissu  sous-jacent  d’avant  en  arriere, 
puis  on  incise  le  fascia  profond  a  son  insertion  a  la  brinche  mandi- 
bulaire  ce  qni  degage  la  region  sous-maxillaire,  apres  mise  a  nu  du 
sternocleidomastoidien,  on  le  sectionne  a  la  partie  inferieure  et  Ton 
decouvre  la  gaine  vasculo-nerveuse.  La  ligature  des  arteres  faciale  et 
occipitale  et  meme  dans  certains  cas  de  la  carotide  externe  est  a  con- 
seiller. 

II  est  remarquable,  combien  les  malades  se  remettent  vile  de  cette 
operation  ;et  combien  ils  sont  peu  genes  par  I’absence  du  sternocleido- 
naastoidien.  Quirin. 

Mouriquand  et  Ghassard.  —  Grosse  hypertrophie  thymique  a 
semeiologie  fruste.  Action  rapide  de  la  radiotherapie.  Soc. 
med.  des  Hop.  de  Lyon,  13  Janvier  1925,  in  Lyon  med.,  24  mai  1925. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  5  semaines  qui  a  presente  des  spasmes 
larynges.  La  radiographie  monlre  nettement  le  gros  thymus;  quatre 
stances  de  radiotherapie represententen  tputS  li,avec  iiltre  de  5  mil¬ 
limetres  d’aluminium.  One  nouvelle  radiographie  montre  une  grosse 
amelioration.  Guerison.  Quirin. 

F.  Mac  Bell.  —  Les  teintures  d’aniline  dans  le  traitement 
des  infections.  Medical  Journal  and  record,  5  novembre  1925. 

L’emploi  de  I’acrillavine  neutre  dans  122  cas  d’infections  (dont 
92  cas  d’infections  medicales  et  30  chirurgicales)  par  injections  intra- 
veineuses  de  50  centimetres  cubes  d’une  solution  a  5  "/„o  chez  I’adulte 
(chez  I’enfant  irrigation  rectale  d’une  solution  a  la  meme  concentra¬ 
tion  mats  a  dose  plus  faible)  a  montre  a  I’auteur  que  ce  traitement 
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donne  de  meilleurs  resultats  dans  les  infections  aigues  que  dans  les 
infections  chroniques. 

Les  injections  doivent  etre  pratiquees  a  une  semaine  d'intervalle 
et  ne  doivent  pas  etre  repetees  plus  de  4  ou  5  fois.  Dans  les  cas  d’in- 
fections  aigues,  sauf  si  les  deux  premieres  doses  donnent  un  resultat 
evident,  des  doses  ulterieures  sont  inutiles  ou  meme  nocives.  Quel- 
ques  minutes  apres  I’injection  du  medicament  la  peau  prend  une  teinte 
jaune  analogue  a  celle  de  I’iclere  et  qui  persiste  quarante-huit  heures. 
Des  doses  elevees  provoquent  habituellement,  chez  la  femme,  des 
vomissements,  et  chez  les  personnes  agees  de  I’affaiblissement ;  apres 
la  4®  et  5®  injection  on  observe  des  signes  de  gastrite.  Chez  I’enfant 
la  voie  intestinale  (rectale)  est  satisfaisante.  L’albuminurie  et  la  vieil- 
lesse  sont  les  deux  seules  contre-indications  de  ce  traitement. 

Les  affections  traitees  de  cette  fapon  par  I’auleur  sont  les  suivantes: 
bronchite  aigue  (8  cas),  pneumonic  lobaire  (4  cas),  erysipele  (6  cas), 
angine  de  Ludwig  (1  cas),  anthrax  (3  cas),  orchite  ourlienne  (1  cas), 
oreillons  (3  cas),  arthrite  aigue  (2  cas),  blennorragie  chez  la  femme 
(27  cas),  La  voie  rectale  peut  etre  employee  egalement  chez  I’adulte. 

A.  Martin  Calderin.  —  L'autoh6motherapie  en  otofhinola- 
ryngologie.  (Anales  Espan.  de  la  Benefic.  Municipal,  n“  17,  mai 
192;). 

II  y  a  lieu  de  se  servir  de  Fautohemotherapie  dans  les  affections 
otorhinologiques  dans  lesquelles  il  existe  un  processus  infectieux  avec 
tendance  a  I’lnvasion  et  a  la  generalisation,  c’est  ainsi  qu’il  y  a  avan- 
tage  a  user  de  cette  methode  dans  les  elites  moyennes  aigues  et  les 
mastoidites  qui  accompagnent  ou  succedent  a  un  processus  infectieux 
general  (maladies  infeclieuses  et  septicemies)  et  a  s’abstenir  dans  les 
lesions  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  complications  d’un  processus 
catarrhal  du  nasopharynx  ou  de  vegetations  adenoides.  Dans  Fotite 
externe  on  obtient  d’assez  bons  resultats  ;  on  a,  egalement,  de  bons 
resultats  dans  les  processus  phlegmoneux  exlensifs  du  pharynx.  Rien 
dans  les  etats  chroniques  et  dans  Fozene. 


SouKUP.  —  Le  traitement  des  tumeurs  malignes  par  I'elec- 
troselenium.  Casopis  lekaru  ceskych,  1924,  N®  33. 

L’auteur  a  employe  Felectroselenium  Clin  dans  3  cas  d’epithe- 
liomas  inoperables  du  larynx.  Apres  une  serie  d’injections  intramus- 
culaires  (en  somme  40-;)0  centimetres  cubes  d’electroselenium)  on 
pouvait  observer  une  diminution  et  destruction  partielle  de  la  tumeur 
(due  au  pouvoir  catalytique  propre  aux  metaux  collo'idaux)  suivie 
bientot  d’une  cachexie  progressive  (auto-intoxication  de  Forganisme 
par  les  produils  de  la  destruction). 

Trois  cas  de  sarcome  du  pharynx  furent  traites  par  application  des 
rayons  X  a  la  suite  d’injeclions  soil  inlraveineuses  soil  intramuscu- 
laires  d’electros^lenium.  Ceprocede  recommandepar  plusieurs  auteurs 
amene  une  sensibilisation  de  la  tumeur  a  Faction  des  rayons  X.  II 
s’est  montre  j)lus  efficace.  Un  cas  fut  ameliore,  les  deux  autres  peu- 
vent  etre  consideres  comme  gueris. 
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H.  Proby. —  Le  radiiun  et  lesrayons  X  en  Oto-Rhino-Laryn- 
gologie.  Donnees  recentes  et  indications.  Journal  de  Medecine 
de  Lyon,  aout 1925. 

La  therapeutique  parle  radium  et  les  rayons  X  evolue  chaquejour* 
Les  donnees  aclueiles  ne  peuvent  done  qu’etre  approximatives.  Les 
dilTerents  precedes  sent  : 


I.  —  Le  hadiu.\i 

1“  Sous  forme  de  radium-element  ou  de  lubes  d'emanalion  pen 
employes;  2“  Sels  de  radium,  le  bromure  plulot  que  le  sulfate  sauf 
pour  la  trachee  en  injections  huileuses.  La  technique  est  bien  reglee 
depuis  les  travaux  de  Kegaud  et  M‘“®  Curie, 

Ges  sels  sont  contenus  dans  des  aiguilles  ou  des  tubes  de  metal  non 
filtrant:  maillechort  ou  acier,  maissurtout  en  melal  liltrant  (or  platine 
ou  platine). 

L’evaluation  des  doses  se  fail  encore  en  milligrammes  mais  il  est 
beaucoup  plus  precis  de  calculer  en  microcurie. 

Un  milligramme-heure  correspond  ala  quantile  de  radiations  emises 
par  un  milligjramme  de  radium  pendant  une  heure.  En  matiere  d’ema- 
nation  le  microcurie  correspond  a  la  somme  lolale  de  radiations 
delruites  d’une  preparation  d’emanalion  pendant  une  heure. 

Les  chilTres  correspondant  entre  le  radium  et  les  preparations  d’ema- 
nation  s’enoncent  ainsi  :  1  milligramme  de  radium  detruit7,51  micro- 
curie  (coefficient  beige).  L’unite  d’emanalion  correspondant  a  1  gramme 
de  radium  est  le  millicurie.  Un  gramme  de  radium  detruit  7,5  de  mil- 
licurie. 

En  pratique  on  donne  simplement  I’equivalence  :  par  example, 
10  microcuries  delruites  correspondent  a  I  millit?ramme-heure  33  ou  36 
de  radium-element;  on  designeaussi  le  bromure  de  radium  non  hydrate, 
le  sel  hydrate  donnant  lieu  a  des  erreurs. 

a)  Les  aiguilles  contiennent  de  10  a  20  microcuries  (1  mgr.  33  ou 
2  mgr.  66  environ)  de  radium-element. 

b)  Les  tubes  50  ou  100  microcuries  (6  mgr.  8  ou  13  mg.  6) 

Les  tubes  ou  les  aiguilles  peuvent  conlenir  des  doses  plus  fortes  sui- 
vant  la  technique  des  auteurs  (Collet  et  Gondamin). 

Siiivant  la  maniere  de  les  employer  on  distingue  ; 

A)  La  curietherapie  interne,  sous  forme  de  2  a  4  tubes  de  radium  de 
100  microcuries  (13  mgr.  6)  gaines  de  caoutchouc  et  introduits  dans 
I’organe  (larynx,  oesophage)  pendant  vingt-qualre  a  trente-six  heures. 
On  emploie  egalement  des  tubes  de  20  a  60  milligrammes. 

B)  La  curietherapie  externe,  des  tubes  sont  places  dans  une  matiere 
plastique  a  base  de  cire  et  moules  sur  la  region. 

On  admet  qu’il  faut  detrnire  1  millicurie  Spar  centimetre  carre.  On 
emploie  en  dose  moyenne  15  a  20  tubes  de  lOO  millicuries  pendant  sept, 
neuf,  douze  jours  au  maximum,  detruisant  ainsi  delSOa  280  millicuries 
(dose  tres  forte  avec  reaction  cutanee  intense).  Ces  tubes  sont  filtr6s 
soil  par  des  lamelles  de  plomb  soil  par  une  sjconde  gaine  en  or 
entoiirant  chaque  tube. 

C)  La  radiumpuncture,  aiguilles  de  radium  ou  tubes  contenus  dans 
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un  trocart  el  enfonces  dans  la  lumeur.  La  dose  forte  est  de  40  a 
60  milligrammes,  450  a  500  microcuries  (Collet  et  Condamin).  On 
tend  actuellemenf  a  employer  des  doses  plus  faibles  6  a  12  aiguilles 
de  10  ou  20  microcuries  (7  mgr.  98  a  31  mgr.  92),  Berard  el  Sar- 
gnon. 

II.  —  Les  rayons  X 

1°  A  travers  les  teguments  a  doses  multiples  et  elales. 

a)  Radiolherapie  semi-penetrante  allant  de  10  a  15  ou  20  H.  par 
porte  d’ entree  en  seance  quotidienne  de  5  II.  avec  une  forte  filtration 
avec  des  differences  de  technique  de  details  suivant  les  auteurs. 

A)  Radiolherapie  penetranle.  Les  doses  varient  de  20  a  30  H.  par 
porte  d’entree  o’est-a-dire  60  a90H.  en  dose  tolale,  30a  4611.  en  dose 
to  tale  suivant  d’aulres.  Ges  doses  sont  mesurees  a  la  superficie.La  mesure 
se  fait  dans  certaines  techniques  en  profondeur  (13  a  15  H.). 

2°  A  travers  les  teguments  a  dose  massive  et  unique  25  H.  pour  les 
epitheliomas  cubanes  du  nez. 

3“  A  travers  le  derme  par  volet  cutane  a  dose  unique  et  massive 
(Coste)  sans  filtre  de  dose  unique  de  25  H. 

La  reaction  des  lissus  varie  suivant  Taction  des  rayons.  Elle  decroit 
en  raison  inverse  du  carre  de  la  distance.  La  curietherapie  donne  de 
violentes  reactions  reslant  superficielles.  La  radiolherapie  avec  une 
filtration  appropriee  des  portes  d’entree  multiples,  agit  bien  en  pro- 
londeur  sans  leser  la  peau. 


Indications  suivant  l’organe  et  le  siege 


I.  —  Affections  non  cancereuses. 

1°  Nez. —  a)  Rhinite  atrophique.  Radium  (Vasiliv)  tres  discutable. 

A)  Rhinosclerome  :  resullats  incertains. 

c)  Polype  nasopharyngien,  succes. 

d)  Lupus  endonasal.  Un  tube  de  radium,  de  50  microcuries  pendant 
huil  a  dix  heures,  cutane  (aile  du  nez).  Radiolherapie  semi-penetrante 
ou  radiolherapie  (un  cas  de  Tauteur)  a  dose  massive  unique  35  a 
48  H.  sans  filtre. 

2“  Pharynx.  —  Ilypertrophie  des  amygdales.  Radiolherapie  a 
rejeter. 

3“  Oreille.  —  Otosclerose.  Radiolherapie,  resultat  incertaiii  (Son- 
derman,  Frey  et  Kruses). 

4"  Larynx.  —  Papillome.  La  radiolherapie  penetrante  est  actuelle- 
ment  detrOnee  par  la  diathermie. 

II.  —  Affections  cancereuses. 

II  n’y  a  pas  de  difference  actuellement  au  point  de  vue  de  Taction 
des  rayons  entre  les  cancers  spino  et  baso-cellulaires. 

D’apres  Roussy  on  pent  tenter  une  classification  entre  les  stromas 
bons,  intermediaires,  et  mauvais  au  point  de  vue  histologique. 
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Au  point  de  vue  macroscopique  la  presence,  on  I’absence  des  gan¬ 
glions  pent  rendre  la  tumeur  plus  resistante.  aux  rayons.  Cette  opi¬ 
nion  ’est  discutee. 

Pour  certains  le  curage  ganglionnaire  chirurgical  doit  etre  tente 
avant  tout  traitement  physique. 

1“  Oreille.  —  Spino-cellulaire.  La  radiotherapie  donne  de  bons 
resultats  qui  confirme  la  theorie  nouvelle. 

La  curietherapie  externe  est  egalement  utilisee. 

‘2°Nez.  —  Le  radium  endo-nasal  dans  lestumeurs  des  fosses  nasales, 
40  milligrammes  par  200,  3  tubes  de  100  microcuides  pendant  deux 
ou  trois  jours,  agit  bien. 

La  radiumpuncture  est  peu  employee. 

Suivant  I’envahissement  on  pent  tenter  la  radiotherapie  semi-pene- 
trante  (extension  a  la  peau)  ou  la  radiotherapie  penetrante. 

Le  radium  par  voie  externe  ou  a  travers  le  voile  de  40  a  80  milli¬ 
grammes  donne  de  bons  resultats. 

3° Naso-phai'ynx.  —  On  a  employe  la  radiotherapie  semi-penetrante 
{nncas  de  I’auleur)  ou  le  radium  a  dose  forte  (100  a  125  millig.). 
Collet  et  Condamin,  ou  faible  (60  a  80  millig.)  Sargnon  (These  de 
Nectoux),  avec  des  ameliorations  momentanees,  suivies  de  recidives. 

4“  Pharynx  moyen  et  hypopharynx.  —  a)  Pharynx  :  1“  Radium- 
puncture  de  preference  (These  de  Fil  1920). 

2°  Curietherapie  interne  par  tube  de  caoutchouc  et  fil  sans  fin  (2  a 
3  tubes  de  100  microcuries). 

3°  Radiotherapie  semi-penetrante  a  doses  multiples  et  etalees. 

4“  Radiotherapie  a  dose  massive  par  volet  cutane.  Un  cas  de  I’au- 
teur  avec  evolution  mortelle. 

b)  Amygdale.  —  Sarcome  que  Ton  traite  par  radium,  25  a  40  mil¬ 
ligrammes  ou  par  tube  intra  ou  juxta-tamaral  ou  radiotherapie  semi- 
penetrante  avec  deux  portes  d’entree  cervicale  et  porte  intrabuccale. 
Les  metastases  et  la  recidive  sont  a  craindre. 

c)  Pharynx  inferieur.  -  1°  Partie  haute.  Radiumpuncture. 

2°  Basse,  cricoide,le  tube  du  radium  est  contenu  dansune  une  sonde 
passant  par  le  nez. 

3“  Partie  basse  au  niveau  des  gouttieres.  On  emploie  la  Iracheoto- 
mie,  le  radium  gaine  de  caoutchouc  et  le  fil  sans  fin  (Sargnon). 

La  gastrotomie  est  discutee  et  paralt  souvent  utile  ; 

V.  CEsophage.  — Les  opinions  sont contradicloires  entre  les  resul¬ 
tats  excellents  de  Guisez,  et  mauvais  de  IT’.cole  Lyonnaise. 

Les  doses  fortes  de  100  a  150  milligrammes  repetees  7  a  8  fois  pen¬ 
dant  sept  heures  sont  abandonnees  a  Lyon  pour  des  doses  moindres. 
50  a  60  milligrammes  pendant  vingt-quatre  heures. 

Les  tabes  se  placent  soit  dans  une  petite  sonde  courte  mise  dans  le 
retr^cissement  sous  le  cottlrole  de  I’oesophagoscope  soit  dans  une 
grande  sonde  oesophagienne  fendue  a  ce  niveau  et  recouverte  ensuite 
de  gaze.  La  gastrostomie  est  inutile. 

VI.  Larynx.  —  On  utilise  : 

1°  Le  traitement  chirurgical  seul  ; 

Tracheotomie  pre-operatoire. 

Thyrotomie  avec  evidement  des  parties  molles  ; 

Laryngectomie. 
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2“  Le  traitemeiit  mixte  dans  les  formes  s’accompagaaat  de  gan¬ 
glions.  On  pratique  le  enrage  ganglionnaire,  I’evidement  des  parties 
mollss  et  la  radiotherapie  penetrante  soit  avant,  soil  apres,  le  malade 
portant  une  canule  en  ebonite. 

3“  Le  traitement  cliirurgical  avec  radiumpuncture  d’un  ganglion 
isole  ne  pouvant  etre  enleve. 

4“  La  curietherapie  et  les  rayons  X  apres  tracheotomie.  On  pent 
employer  : 

a)  La  radiotherapie  penetrante  seule  ; 

/))  La  curietherapie  externe  seule  (10  a  20  tubes  de  100  microcu¬ 
ries  pendant  6  a  8  jours), 

c)  La  curietherapie  interne  seule  (2  tubes  de  100  microcuries  pen¬ 
dant  24  ou  48  heures  par  fil  sans  fin  retrograde  par  I’orifice  de  tra¬ 
cheotomie). 

d)  La  curietherapie  interne  suivie  de  curietherapie  externe  un  ou 
deux  jours  apres  (Bireid  et  Sargnon). 

e)  La  curietherapie  interne  et  la  radiotherapie  penetrant  huit  a  dix 
apres. 

5°  Le  traitement  non  operatoire  sous-tracheotomie  par  la  curiethe¬ 
rapie  et  les  rayons  X. 

1°  La  curietherapie  externe  pen  employee  seule  combinee  a  : 

2“  La  curietherapie  interne  retro-laryngee  par  sonde  oesophagienne 
et  tube  de  radium  au-dessus  de  la  bouche  de  I’cesophage  (1  ou  2  tubes 
de  100  microcuries  pendant  24a48hjures)  (Berard  et  Sargnon). 

3°  La  radiolherapie  penetrante  seule  ; 

4“  La  radiotherapie  massive  par  volet  cutane  (cancer  exo-larynge 
et  adhenite). 

La  tracheotomie  sera  faite  au  moindre  signe  d’asphyxie. 

VIL  Trachie.  —  Le  tube  introduit  par  une  sonde  en  gomme  est 
abandonee.  On  emploie  le  sulfate  de  Radium  en  injection  huileuse, 
de  20  microgrames. 

La  diversite  des  traitements  et  des  methodes  ou  otorino-laryngo- 
logie  indique  I’incertitude  des  donnees  sur  Taction  du  radium  et  des 
rayons  X.  L’avenir  peut-etre,  solutionnera  le  probleme.  L'aaleur. 


SoLovcov  {Mo^cou).  —  Gantribution  a  I'histologie  de  I'organe 
de  Gorti.  Casopis  lekaru  ceskych,  1921,  n“  33. 

Pour  Tetude  histologique  de  I’organe  de  Gorti,  Torgane  infantile 
convient  le  mieux;  Tauteur  recommande  le  precede  suivant  : 

Le  fixateur  doit  etre  en  contact  immediat  avec  le  limapon  membra- 
neux.  II  faut  done  enlever  les  parties  osseuses,  a  une  certaine  dis¬ 
tance,  avant  Timmersion  de  la  piece  dans  le  fixateur.  Pour  Tetude 
histologique  des  cellules,  Solovcov  emploie  le  fixateur  de  Ileidenhein, 
pour  celle  des  neuro-fibrilles  d’apres  la  methode  de  Belsovski  la  for¬ 
maline  10  “/q.  Apres  qu’on  a  enleve  de  la  piece  fixee  la  lame  spirale 
osseuse,  le  ligament  spiral  et  la  membrane  de  Reissner,  le  reste(c’est- 
a-dire  la  membrane  basilaire  avec  Torgane  de  Gorti)  pent  etre  aussi 
examine  sans  inclusion  et  sans  en  faire  des  coupes.  L’auteur  a 
obtenu  les  meilleures  preparations  apres  inclusion  a  la  paraffine.  Les 


250 


REVUE  ANAIYTIQUE 


preparations  traitees  par  alcool  sont  mises  dans  de  I’huile  de  caryo- 
phylle  saluree  de  celloidine. 

L’examen  delaille  de  I’organe  de  Gorti  exige  que  les  coupes  soient 
faites  non  seulement  dans  la  direction  verticale  comme  on  le  fait  en 
general,  mais  aussi  horizontalement. 

La  supposition  generalement  admise  d’un  trajet  nerveux  ininter- 
rompu  entre  les  cellules  sensorielles  et  le  ganglion  spiral  n’est  pas 
juste.  Les  fibres  nerveuses  radiales  considerees  par  erreur  comme 
rameaux  peripheriques  du  nerf  auditif,  qui  se  portent  vers  les  cel¬ 
lules  ciliees,  ne  sont  que  des  anastomoses  unissant  les  fibres  ner¬ 
veuses  qui  entourent  les  dites  cellules.  Entre  les  cellules  sensorielles 
et  le  ganglion  spiral  il  existe  un  reseau  de  telodendries  de  fibres  ner¬ 
veuses  avant  leur  traversee  des  foramina  nervina.  L’organe  de  Gorti 
est  done  un  organe  autonome,  independant  du  cerveau,  separe  du 
ganglion  spiral  par  I’interposition  d’un  neurone.  G’est  pourquoi  dans 
les  cas  d’anencephylie,  I’organe  de  Gorti  ne  presente  pas  de  lesions, 
ce  trouble  du  developpement  ne  pouvant  se  manifester  dans  une  par- 
tie  separee  du  cerveau  par  deux  neurones.  Les  cellules  sensorielles 
etantsuspendues  a  la  membrane  reticulaire  on  peutadmettre  que  leurs 
vibrations  produites  par  les  ondes  sonores  provoquent  de  I’irrilation 
des  fibres  nerveuses  qui  les  entourent.  VViskovsky. 

SoLovcov  (Moscou).  —  Operations  cosmetiques  en  oto  rhino- 
logie.  Casopis  lekurn  ceskych,  1924,  n“  22. 

Solovcov  decrit  la  technique  operatoire  suivant  en  general  les 
methodes  de  Joseph.  Les  photographies  de  17  cas  operes  illustrent 
les  bona  resultats.  Wiskovsky. 

Bertei.n.  —  Une  adenite  tuberculeuse  preauricvilaire.  Notes 
sur  I'anatomie  de  la  region - O.-R.-L.  inlern.,  mai  1925. 

L’auteur  a  observe  un  soldat  de  20  ans  dont  la  lesion  remontait  a 
deux  mois.  Operation  sous-anesthesie  locale  a  cause  de  la  periadenite. 
Gette  operation  est  difficile.  On  enleve  le  ganglion  en  menageant  dans 
la  mesure  du  possible  les  filets  du  facial.  Gauterisation  de  la  plaie  et 
suture.  La  bacteriologie  montre  qu’il  s’agit  de  tuberculose.  Suites 
simples.  Guerison.  Gette  monoadenite  tuberculeuse  est  banale  dans 
la  region  carotidienne,  Ires  rare  dans  la  region  pretragienne.  L’au¬ 
teur  n’a  pas  trouve  de  porte  d’eatree. 

A  ce  propos,  I’auteur  fait  I’anatomie  de  la  region  et  montre  entre 
autres  que  le  ganglion  n’est  pas  seulement  pretragien,  mais  pre  et 
souB-tragien.  Sa  dissection  est  compliquee  a  cause  des  filets  du  facial. 

Sabgnon. 

SouKUP.  —  Traitement  post-operatoire  des  otites  moyennes 
aigues  avec  mastoidite.  Cas.  lek.  ces.,  1924,  n“  48. 

Apres  mastoidectomie  et  I’antrotomie,  Soukup  enleve  les  debris 
osseux  en  irriguant  lacavite  tr^panee  au  serum  physiologique.  Lavage 
de  la  plaie  avec  une  solution  de  rivanol  a  0,2  "/o.  Introduction  dans 
la  cavite  d’une  meche  de  gaz  imbibee  de  la  dite  solution.  Suture  du 
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perioste.  L’incision  culanee  est  fermee  sauf  une  petite  ouverture  au 
niveau  du  pole  iuferieur. 

Cent  trente-quaire  cas  a  I’appui.  Guerison  au  bout  d’un  mois  de 
33  °lo  des  cas,  le  reste  qultte  la  clinique  avec  une  petite  surface  gra- 
nulee  au  niveau  du  pole  inferieur,  qui  s’epidermise  en  une  semaine. 
Troiscas  mortels  :  deuxfois  thrombophlebite  du  sinus  avec  meningite, 
une  fois  pneumonie.  Wiskovsky. 

H.  W.  D.  M.  Cart  [Edimhourg].  —  La  tuberculose  de  I'oreille 
moyenne (your/i.  o/.  Laryiig.  and.  Otol.  Vol.  XL,  n“  7,  p.  456,  juil- 
let  1925). 

L’auteur  divise  la  tuberculose  en  deux  groupes,  I’otile  tuberculeuse 
des  enfants  et  I’otite  tuberculeuse  des  adultes,  L’infecti  ui  se  fait  dans 
les  2  cas  soil  par  la  irompe  d’Eustache  soil  par  la  circulation  san¬ 
guine.  L'alimenlation  joue  un  role  considerable  cliez  les  enfants.  Les 
travaux  de  Fraser  et  Mitchell  out  demontre  que  I’ofite  baoillaire 
chez  les  enfants  provenait  de  I’alimentation  avec  du  lait  non  bouilli 
dans  lequel  on  retrouvait  le  bacille  du  type  bovin.  Sur  un  ensemble 
de  4060  cas  d’otites  suppurees  de  tons  les  ages,  avec  21  “/o  de  mas- 
toidites  trepanees,  il  y  avait  4  “/»  d’otiles  bacillaires.  Mais  I’auteur 
admet  que  les  enfants  en  dessous  de  2  ans  subissant  la  trepanation 
mastoidienne  radicale,  sonl  pratiquement  tons  attaints  d’otite  tuber¬ 
culeuse.  Gelle-ci  est  caracterisee  par  und6but  insidieux  et  par  la  pre¬ 
sence  de  ganglions.  La  paralysie  faciale  ne  se  verrait  que  dans  39  % 
des  cas.  Les  complications  endocraniennes,  en  dehors  de  la  menin¬ 
gite  sont  rares.  Dans  26  %  des  cas  la  nature  tuberculeuse  peut  etre 
prouvce  par  le  microscope.  Qu  rsn 

Kaufmann.  —  Mastoidite  syphilitique.  —  0.  R.  L.  intern,,  mai 
1925. 

II  s’agit  d’une  dame  de  59  ans  ayant  une  fistule  et  un  abcfes  mas- 
toidien.  Le  tympan  et  les  osselets  n’existent  plus.  Operation  mastoi- 
dianne  :  le  coude  du  sinus  est  mis  a  nu,  il  n’est  pas  malade.  Traite- 
ment  mixle  apres  I’operation.  Guerison  en  deux  mois. 

L’auteur  fait  un  rapide  historique  de  la  question.  Sargnon. 

Alqin’q.  —  Les  mastoidites  latentes,  leurs  complications 
meningees  chez  le  nourrisson  et  I'enfant  du  premier  age.  — 
Lyon  med.,  16  aout  1925- 

Dans  cet  article,  I’auteur  rappelle  la  frequence  des  complications 
de  I’oreille  moyenne  chez  le  nourrisson,  la  frequence  des  reactions 
meningees  qui  cedent  ii  la  paracentese  dans  les  mastoidites  latentes, 
les  complications  peuvent  apparaitre  mpidement  et  amener  la  mort. 
L’indication  operatoire  est  difficile.  Il  faut  rechercher  I’otite  initiale. 
La  ponction  lombaire  precoce  peut  denoter  une  lymphocytose.  Il  faut 
intervenir  avant  I’apparition  des  symptOmes  carditiaux.  Souvent  le, 
malade  est  amene  trop  tard. 

L’auteur  rapporte  plusieurs  observations  :  une  antrotomie  double 
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sous-anesthesie  generale  avec  guerison,  une  autre  dans  les  memes 
circonstances.  Dans  une  Iroisieme  observation,  I’enfant  meurt 
quelques  heures  apres  la  paracentese,  Dans  une  autre  observation, 
mort  ;  mais  il  y  avait  meningite  tuberculeuse.  Sargnox. 

II.  Brunner.  —  Les  alterations  de  I’oreille  interne  dans  les 
traumatismes  fermes  du  crane.  Mon  /.  Ohr.,  1925,  t.  LlX,  f  6, 
7  el  8. 

Dans  la  commotion  cerebrate  experimentale  on  trouve  presque 
toujours  de  la  degeneration  des  noyaux  du  cochleaire  et  particulie- 
rement  du  vestibulaire.  Les  modifications  de  la  substance  cerebrate 
dependent  en  partie  de  Taction  directs  du  trauma  et  en  partie  des 
troubles  circulatoires. 

Cliniquement  on  trouve  des  symptomes  auriculaires  dans  43  “/o 
des  cas  de  commotion  cerebrate.  Ils  consistent  en  vertige  labyrjn- 
thiqne,  nystagmus  spontane,  hyperexc.tabilite  calorique,  bourdonne- 
ments,  tand  s  que  Tap(, areil  cochleaire  apparait  normal.  Le  vertige 
peut  survenir  par  crises  pendant  de  longues  annees.  De  meme  pen¬ 
dant  plusieurs  annees  apres  le  traumatisme,  peuvent  persister  Thy- 
perexcitabilite  calorique  et  le  nystagmus  provoque  par  Jes  mouve- 
ments.  G’est  la  commotion  cerebrate  avec  symptomes  auriculaires. 

La  commotion  de  Voreille  interne  comprend  tcutes  les  modifica¬ 
tions  de  Toreille  interne  qui  sont  dues  a  un  traumatisme  cranien,  mais 
sans  fracture  de  la  capsule  labyrinthique.  Experimenta  ement,  elles 
atteignent  les  vaisseaux,  la  peri  et  Tendolymphe,  Taqueduc  du 
limayon  et  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  ;  mais  Tepilhelium 
sensoriel  resle  intact. 

L’ebr.iniement  de  Toreille  interne  est  product  par  un  choc  des 
liquides  labyrinthiques  et  par  des  troubles  circulatoires.  Tandii  que 
les  consequences  du  premier  dispara  ssent  vita,  celles  des  secondes 
persi-'tent  et  determinent  i’aspect  analomique  de  la  commotion  laby¬ 
rinthique,  c  est-a-dire  I'otite  interne  vasomotrice. 

Gelle-ci,  qui  repond  a  Tancienne  labyrinthite  «  lympho-cinetique  », 
peut  n’atteindre  que  la  perilymphe  seule,  ou  bieu  a  la  fois  Tendo  el 
la  perilymphe.  Dans  le  premier  cas,  on  n’a  qu'unesurdite  accentuee  a 
type  oreille  moyanne  ;  dans  le  deuxieme,  il  existe  en  plus  des  symp- 
tdmes  labyrinthiques  spontanes,  de  Thypo  ou  de  Tinexcitabilite, 
tandis  que  .a  reacti  n  calorique  est  conserves. 

Si  le  traumatisme  a  determ  ne  a  la  fois  une  commotion  cerebrale 
et  une  commotion  labyrinthiqu°,  on  observe  des  sig.ies  d  une  sur- 
dite  mixte,  non  ameliorable.  &  1j  traumatisme  n  a  determine  qu’une 
surdite  de  Tappareil  de  transmission,  elle  peut  s’ameliorer  surtout 
sur  les  sujels  jeunes. 

Seule  la  fracture  perpendiculaire  du  rochcr  peut  eire  dite  fracture 
du  labyrinths;  la  fracture  longitudinals  peut  kisser  Toreille  interne 
absolument  inlacte. 

_  La  fracture  perpendiculaire  type  detiuit  avant  tout  le  vestibule  et 
les  parlies  avoisinantes  de  Toreille  interne  ;  ampoule,  partie  vesti¬ 
bulaire  du  limapon.  Elle  est  le  plus  souvent  mortelle,  mais  dans  le 
cas  contraire  elle  determine  detinitivement  surdite  et  inexcilabilile 
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I'nbyrinthiqua.  Son  diagnostic  avec  la  commotion  labyrinihique  grave 
est  souvent  tres  difficile,  meme  avec  I’emploi  de  la  raiiographie, 

Tesar.  —  Quelques  remarques  sur  la  neoformation  osseuse 
pathologique  dans  le  labyrinths.  Cas.  lek.  ces,  1924,  n““  30-31. 

Se  basant  sur  les  resultats  des  examens  histologiquea  dans  2  cas 
d’otite  interne  chronique  et  1  cas  d’otite  moyenne  avec  neoformation 
osseuse  an  niveau  de  I’oreille  interne  et  recueillant  les  avis  de  divers 
auteurs,  Tesar  conclut  : 

11  faut  distinguer  deux  sortes  de  neoformation  osseuse  au  niveau  du 
labyrinthe  qui  different  fondamentalement  Tune  de  I’autre  : 

1“  La  premiere,  causee  par  une  inflammation  non  suppuree  du  laby¬ 
rinthe  (d’origine  traumatique,  syphilitique,  au  cours  de  la  nevrite 
acoustique,  de  la  leucemie,  de  I’otite  moyenne  suppuree  sans  com¬ 
munication  directe  entre  I’oreille  moyenne  et  I’oreille  interne)  aboutit 
ala  formation  d’un  os  de  caraclere  spongieux  qui  conserve  longteqips 
I’aspect  d’un  os  jeune  pas  entierement  developpe.  La  limite  entre  I’os 
neoforme  et  I’os  primitif  de  la  capsule  du  labyrinthe  est  tres  nette, 
meme  apres  plusieurs  annees.  La  neoformation  osseuse  occupe  seu- 
lement  I’espace  perilymphatique,  elle  ne  s’etend  jamais  dans  I’espace 
endolymphatique.  La  neoformalion  traverse  trois  stades  :  tissu  fibreux, 
substance  osteoi’de,  os.  II  n’y  a  jamais  de  pus,  ni  de  granulations. 

2“  La  deuxieme,  au  cours  des  inflammations  suppurees  du  labyrinthe, 
qu’elles  soient  primitives  ou  secondaires,  tympanogenes  ou  menin- 
gogenes  aboutit  a  la  formation  d'un  os  dont  ie  caraclere  spongieux 
change  bientot  d’aspect,  il  devient  compact  et  apres  quelque  temps 
I’os  neoforme  ne  se  distingue  plus  nettement  de  I’os  primitif  de  la 
capsule  labyrinthique.  L’os  neoforme  remplaca  aussi  les  parties  molles 
du  labyrinthe  completement  detruites.  Les  produits  inllammatoires 
sont  :  pus,  granulations,  tissu  fibreux,  os.  Une  osteite  avec  destruc¬ 
tion  de  I’os  primitif  precede  la  neoformation  osseuse  a  laquelle  parti¬ 
cipant  les  osteoblastes. 

On  peut  rencontrer  les  deux  sortes  de  neoformation  osseuse,  I’une 
a  cote  de  I’autre  dans  le  meme  cas,  A  I’endroit  ou  I’infection  penetre 
dans  le  labyrinthe  et&  ses  alentours,  ou  I’inflammation  est  suppurative 
le  type  de  la  neoformation  osseuse  est  periostale.  Aux  endroits  plus 
eloignes  du  foyer,  ou  I’inflammation  est  sereuse,  la  neoformation  se 
fait  selon  le  premier  type.  Wiskovsky. 

R.  Smith  et  R.  Torgerson.  —  Fistule  congenitale  salivaire  du 
cou.  Surgery,  gyn.  and.  obsletr.,  vol.  61,  sept.  1925,  n®  3,  p.  318. 

II  s’agit  d’un  homme  de  18  ans.  La  fistule,  ouverte  des  la  naissance, 
n’a  jamais  ete  infectee  ni  tumefiee  ;  les  fistules  du  tractus  thyreo- 
glosse  sont  aucontraire  fermees  a  la  naissance  generalement,  s’enllam- 
ment  secondairement  et  s’ouvrent. 

Dans  le  cas  present,  pas  d’epithelium  cylindrique  cilie,  mais  tissu 
salivaire  et  ilots  de  cartilage  ;  d’ailleurs  pendant  la  mastication  la 
secretion  fistulaire  augmentait.  II  s’agit  done  probablement  d’une 
glande  salivaire  aberrante  en  rapport  avec  une  masse  teratoide. 
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Burnier  et  Rysek.  —  Fistule  branchiale  cervicale.  Ball.  Sociele 
FrariQaise  de  Dermatologie,  mai  1925,  n"  5,  p.  240. 

Burnier  et  Rysek  ont  observe  chez  une  femme  de  38  ans  I’exiatence 
d’une  petite  papule  suppuree  de  la  region  sous-hyoidienne.  L’explo- 
ration  de  cette  fistulette  montrait  un  trajet  de  quelques  millimetres. 
La  lesion  fut  enlevee  an  bistouri  et  sur  la  cicatrice,  une  cheloide  se 
developpa.  Quelques  seances  de  rayons  X  amenerent  la  disparition  de 
cette  derniere.  L’examen  histologique  de  la  piece  monlra  que  le 
revetement  de  cette  fistule  etait  analogue  a  celui  de  la  peau  normale. 
II  s’agit  done  dans  ce  cas  d’une  persislance  d’une  fistule  embryonnaire 
developpee  au  depens  du  sillon  branchial  externe.  A.  Aubin. 

Dunet,  Wertheimer  et  Creyssel.  —  Kystes  epitheliaux  lym- 
phoides  de  la  region  sus-hyoidienne.  Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon, 
25  mars  1924,  in  Lyon  med.,  13  sept.  1925. 

11  s’agit  d’un  malade  de  68  ans  pour  lequel  on  a  fait  le  diagnostic 
de  kysle  branchial.  Operation.  Ablation  de  deux  autres  petits  kys¬ 
tes  :  I’un  sus-hyoidien,  I’autre  pre-auriculaire-  Suites  normales. 

Les  auteurs  signalent  la  rarete  de  I’apparition  de  ces  lesions  conge- 
nitales  a  un  age  aussi  avance,  en  dehors  de  toute  degenerescence 
maligne,  et  la  rarete  des  observations  ou  Ton  Irouve  des  kystes  mul¬ 
tiples  d’origine  branchiale  comme  dans  ce  cas.  La  tumeur  est  gene- 
ralement  unique.  Rs  donnent  une  longue  description  de  I’examen 
histologique.  Sargnon. 

Greyssei,,  Delore  et  Rougemont.  —  Neoplasme  thyroidien  a 
forme  annuledre.  Thyroidectomie .  Soc.  de  med.  de  Lyon, 
25  mars  1925,  in  Lyon  med.,  6  sept.  1925. 

C’est  une  femme  de  67  arts  atteinte  d’un  enorme  neoplasme  thyroi¬ 
dien.  On  a  pu  enlever  la  tumeur  qui  encerclait  la  (rachee  et  I’enu- 
cleer  en  totalite  sans  incidents.  Ablation  du  muscle  s.  c.  m.  droit 
envahi.  Bons  resultats  immediats.  Sargnon. 

Gaillard  et  Alouin.  —  Un  casde  lymphosarcome  du  medias- 
tin  avec  noyau  thyroidien  secondaire.  Bevue  de  Laryngologie, 
15  juin  1923. 

A  I’autopsie  de  ce  malade  I’examen  du  corps  thyroide  montra  que 
celui-ci  etait  parcouru  de  travees  oii  se  logeaient  des  amas  de  cellules 
sarcomateuses  absolumentsemblables  acelles  de  la  tumeur  du  medias- 
tin.  A.  Aubin. 

Roederer  et  Metzer.  —  Un  cas  de  lupus  carcinome.  Bull. 
Society  frangaise  de  Dermalologie,  mars  1925,  n®  3,  page  33,  R.  S. 

Roederer  et  Metzer  rapportent  I’observation  d’un  homme  de  58  ans 
atteint  de  lupus  de  la  region  temporo-masseterine  droite,  sur  lequel 
au  bout  de  vingt-quatre  ans  se  developpa  un  epithelioma  spino-cellu- 
laire.  Pour  ces  auteurs,  cette  complication  du  lupus  frequent  en  Alsace 
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est  rare.  L’exerese  chirurgical  est  seulemeat  applicable  aux  ganglioas 
sous-hyoidiens,  la  tumeur  etant  justiciable  de  curietherapie, 

A.  Aubin. 

Roederer  et  G.  Leyv.  —  Lupus  carcinome  Bull.  Societe  fran- 
gaise  de  Dermalologie,  avril  1923,  ii“  4  p.  62  (R.  S.) 

Roederer  et  Levy  rapportent  robservation  d’ua  epithelioma  deve- 
loppe  sur  uu  lupus  pre-auriculaire  et  jugal.  Les  auteurs  insistent  a  C3 
propos  sur  Timportance  de  I’inflammation  chronique  dans  la  genese 
du  cancer.  Le  traitament  chirurgical  etant  impossible  en  raison  de 
I’extension  des  lesions,  on  se  servit  du  radium  applique  par  le  pre¬ 
cede  du  moule  de  Regaud,  (Application  sept  jours  0,81  millicurie 
par  centimetre  carre  a  0,01  de  distance).  A.  Aubin. 


NECROLO&IE 


On  annonce  la  morl  de  M.  Urban  Pbitchard  (de  Londres),  le  doyen 
de  I’Otologie  Anglaise  et  qui  fut  un  des  specialisles  les  plus  actifs  et 
les  plus  reputes  d'Outre-Manche. 


On  annonce  egalerr.ent  la  mort  du  D''  Cisneros  de  Madrid,  qui  fut 
un  des  premiers  a  pratiquer  la  laryngectomie  en  Espagne, 


NOUVELLES 


Le  professeur  Moure,  professenr  de  clinique  O.-R.-L.,  a  ete  nomme 
professeur  honoraire  a  compter  du  1®'  novembre  1925. 


La  chaire  d’O.-R.-L.  de  la  Faculte  de  medecine  de  Bordeaux  a  ete 
declaree  vacante  par  decret  paru  au  Journal  Ofpciel  le  9  decembre 
1925. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT 


lil 
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SYNDROME  SPH^INO-PALATIN  ET  SYNDROME  GASSRRIEN 
(RiSponse  a  M.  le  D’^  Worms) 

Par  Fernand  LEVY 


J’ai  lu  la  courLoise  reponse  que  le  D'  Worms  a  faite  a  mon 
article  de  novembre  dernier. 

II  me  semble  que  nous  ne  sommes  pas  loin  d’etre  du  meme 
avis. 

Le  D’’  Worms  admet  que  I’observalion  en  discussion  realise 
d’assez  pres  le  syndrome  gasserien.  llinsiste  seulement  sur  deux 
points  :  1“  siege  du  foyer  traumatique  :  fracture  de  la  racine  de 
zygoma  avec  eclat  bsseux  vers  la  fosse  pterygomaxillaire,  sans 
participation  apparente  de  la  base  du  cr^ne ;  2°  localisation  de 
symptomes  cardinaux  k  la  fosse  nasale  correspondante. 

En  egard  au  siege  du  foyer  traumatique  nous  sommes  d’accord, 
mais  n’a-t-ilpu  se  produire  en  m^me  temps  un  traumatisme  non 
apparent  de  la  pointe  du  rocher  et  inaccessible  a  la  radiographic? 
J’ai  parle  d’hemorragie  peri-gasserienne. 

Les  symptomes  cardinaux  ullerieurs  se  sont  localises  non  seu¬ 
lement  au  niveau  de  la  fosse  nasale  correspondante,  mais  a  tout 
I’hemi-face.  11  importerait  —  et  I’observation  de  MM.  Reverchon 
elWorms  reste  muette  a  ce  sujet  —  de  determiner  d  quel  moment 
sont  apparus  les  troubles  de  la  sensibilite  objective  dans  I’hemi- 
face  droite. 

Si  I’anesthdsie  cutanee  est  post^rieure  aux  lesions  trophiques 
nasales,  c’est  le  D'  Worms  quia  raison.  Si  les  troubles  anesthe- 
siques  sont  survenus  avant  I’apparition  des  lesions  oz4nateuses, 
ou  en  sont  contemporaines,  I’hypothese  de  M.  Worms  tombe,  et 
avec  elle  le  processus  de  nevrite  ascendante  consecutive  a  une 
lesion  du  ganglion  spheno-palatin  et  du  maxillaire  supdrieur. 

Je  ne  discuterai  pas  I'amelioration  d’aspect  de  la  muqueuse 
nasale  a  la  suite  d’intervention  sur  le  cal  fracturaire.  Est-il  pru- 
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dent  de  dire  :  posl  hoc  ergo  propter  hoc?  Tj  repondrai  par  Tune 
des  observations  de  M.  Worms.  Chez  un  blesse  alteint  de  frac¬ 
ture  de  la  base,  et  ayant  presenld,  entre  autres  symptomes,  un 
syndrome  gass6rien  double,  ilobservaau  bout  de  trois  moislardap- 
parition  spontanee  et  progressive  de  la  sensibilite  dans  la  sphere 
des  trijumeaux,  I’attenuation  de  la  k4ratite  neuroparalytique.  En 
mSme  temps  «  fait  curieux,les  symptomes  de  larhinite  atrophique 
(croutes,  secretions,  fetidit6  de  I’haleine),  tendent  a  disparaitre  ». 
11  s’agit  incontestablement  d’une  guerison  spontanee  de  la  rhi- 
nite  sans  intervention  th4rapeutique. 

Mieux  encore.  Puisqu'une  lesion  sph^no-palatine  isolee  pent 
amener  du  c6te  malade  une  rhinite  ozenateuse,  comment  I’expe- 
rimentation  physiologique  a-t-elle  dte  jusqu’alors  impuissante  a 
la  realiser? 

Halphen  lui-meme,  dans  un  tr6s  consciencieux  rapport  sur /rs 
phenomenes  sgmpalhiques  en  rhinologie  {syndrome  sph^no  palalin) 
signale  les  experiences  de  Provost  quipratiqua  I’ablation  des  gan¬ 
glions  spheno-palatins.  Or  I’examen  ulterieur  de  la  muqueuse 
nasale  montra,  dit  Terracol  collaborateur  d’Halphen,  qu’elle  etait 
demeuree  «  normale  comme  coloration  et  comme  structure  ». 
Le  meme  auteur  ecrit  plus  loin  page  21  «  si  le  trijumeau  est  sec- 
tionne,  la  muqueuse  degdnere  ».  On  ne  peutrejeter  d’une  maniere 
plus  positive  les  rapports  trophiques  du  ganglion  spheno-palatin 
avec  la  muqueuse  nasale  ni  prouver  plus  netlement  I’influence 
du  trijumeau  proprement  dit  sur  la  meme  muqueuse. 


RePLIQUE  a  la  KfiPONSE  PR^CfiDENTE  DU  D'  F.  L]fiVY 
Par  G.  WORMS,  Professeur  ajr4g6  du  Val-de-Grace 


II  nous  plait  de  rendre  hommagea.la  courtoise  tenacite  avec 
laquelle  le  D''  F.  Levy  cherche  a  etablir  I’origine  gasserienne 
des  accidents  presenles  par  notre  malade. 

L’argumenlation  de  notre  confrere,  en  nous  obligeant  a  serrer 
les  faits  de  plus  pres,  ne  peut  que  nous  rapprocher  d’une  expli¬ 
cation  satisfaisanle  des  phenomenes  en  cause. 


Sans  vouloir  prolonger  le  debat  plus  que  de  raison,  ni  surtout 
abuser  de  I’bospitalite  si  large  que  nous  offre  ce  journal,  qu’il 
nous  soit  permis  de  revenir  en  quelques  mots  au  curieux  syn¬ 
drome  qui  fait  Fobjet  de  cette  discussion. 

L’observation  que  nous  avons  rapportee  avec  M.  Reverchon 
montre,  en  somme,  qu’a  la  suite  d’une  plaie  par  6clat  d’obus  de 
la  region  zygomatique  se  sont  developpes  des  troubles  sen- 
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sitifs,  iroteurs  et  trophiques  repondant  k  un  territoire  plus 
etendu  que  celui  des  nerfs  qui  out  pu  4lre  directement  int4ress4s 
par  le  projectile  ou  un  4clat  fracturaire. 

Dans  ndtre  observation,  en  effet,  etant  donne  le  siege  de  la 
blessure,  il  parait  hors  de  doute  que  la  lesion  initiale  a  du  porter 
uniquement  sur  les  nerfs  situes  dans  la  fosse  pt6rjgo-maxillaire 
ou  dans  son  voisinage  immediat.  (Voir  fig.) 

Lesconstatationsradiographiquesqui  ont  ete  faitescommandent 
^galement  cette  opinion. 

Or,  lorsque  nous  eumes  Toccasion  d’examiner  le  blesse,  tardi- 
vement,  plus  de  quatre  ans  apres  le  traumatisme,  nous  consta- 
tamesles  symptomes  suivants :  a)  des  troubles  sensitifs(anesthe- 
sie)  dans  tout  le  domaine  de  I’hemiface  correspondante,  portant 
a  la  fois  sur  la  peau  et  les  muqueuses  (conjonctive,  pituitaire, 
muqueuse  buceale) ;  6)  des  troubles  moteurs  (atrophie)  dans  les 
regions  temporale  et  mass6terine  ;  c)  enfin  et  surtout  des  troubles 
trophiques  essentiellement  caracterises  par  un  ozene  unilateral 
avec  atrophie  des  cornets  et  perforation  de  la  cloison. 

11  est  incontestable  que  ces  troubles  sensitifs,  moteurs  et 
trophiques  sont  diffus6s  k  des  territoires  innerves  par  des  filets 
completement  respect4s  par  le  traumatisme. 

A  quelle  date  exactement  sont-ils  apparus?  11  est  diffieile  de  le 
dire  d’une  fa9on  precise.  L’evolution  de  ces  troubles  extensifs 
s’est  effectuee  k  bas  bruit.  G’est  insensiblement,  presqu’a  I’insu 
du  malade,  que  s’est  installee  la  rhinite  atrophique. 

Ce  qu’on  peut  affirmer  c’est  qu’ils  ont  succede  k  une  premiere 
phase  irritative  de  douleur,  d’abord  localisdes  dans  la  sphere  de 
la  blessure  et  de  Ik  s’irradiant  a  la  region  temporale  et  jusqu’au 
vertex,  douleurs  d’allure  causalgique,  exasperees  de  temps  en 
temps  en  paroxysmes  insupportables  par  le  moindre  contact  de 
la  peau,  le  passage  du  chaud  au  froid  etc,  chaque  crise  s’accom- 
pagnait,  en  outre,  de  spasmes,  d’agitation  musculaire  faciale  avec 
troubles  vaso-moteurs,  larmoiement,  secretion  salivaire. 

Voilk  le  fait  d’observation  r4el,  indiscutable.  Comment  Tinter- 
pr4ter?  11  nous  parait  de  toute  evidence  devoir  etre  rattache  a 
I’evolution  d’une  nivrile  avec  processus  degeneratif  secondaire 
des  nerfs  de  la  faceatteints  par  le  projectile  ou  comprimes  par  un 
4clat  osseux. 

Les  conditions  particulieres  de  la  blessure  s’y  pretaient  d’au- 
tant  mieux  qu’il  s’agissait  d’une  plaie  infect4e  et  suppurante. 

Nous  sommes  done  amene  en  derniere  analyse  a  admettre  chez 
notre  bless6  I’existence  d’une  nevrite  ascendanle. 
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Sans  doute  la  justification  anatoino-pathologique  des  fails  de 
cet  ordre  est  difficile  a  etablir.  Nous  n’ignorons  pas  que  le  pro¬ 
cessus  de  degeneration  des  nerfs  periph^riques  dont  les  neurolo- 
gistes  ont  fait  autrefois  un  si  grand  etat  s’appuie  souvent  sur 
des  symptomes  frustes  ou  discutables.  Le  syndrome  de  nevrite 
ascendante  n’en  est  pas  moins  nettement  individualise  etlarea- 
lite  d’alterations  a  distance  est  aujourd’hui  prouv6e  par  de 
nombreuses  observations  de  lesions  des  nerfs  pariph^riques  que 
la  guerre  a  apportees.  11  est  frequent  que  I’irritation  partie  de  la 
blessure  determine  par  sa  diffusion  des  troubles  plus  ou  moins 
etendus,  int4ressant  parfois  des  territoires  innerves  par  des  filets 
6manes  du  tronc  nerveux  au-dessus  du  point  directement  et  pri- 
mitivement  lese. 

Telle  plaie  des  doigts  —  les  plaies  generatrices  de  nevrite 
ascendante  siegent  habitue! lement  ala  pulpe  des  doigts  —  est  sus¬ 
ceptible  de  determiner  au  bout  d’un  temps  variable,  deux 
trois  mois  le  plus  souvent,  des  phenomenes  douloureux  intenses. 
Ceux-ci  ne  (ardent  pas  a  s’etendre  d’abord  dans  I’inlerieur  du 
territoire  nerveux,  puis  a  la  totalite  du  membre,  atteignant  la 
zone  des  plexus.  Des  troubles  vaso-moteurs  et  Irophiques  s’asso- 
cient  generalement  aux  troubles  de  la  sensibilit6,  atteignant  les 
teguments,  les  muscles  et  meme  le  squelette.  Aux  signes  tron- 
culaires  du  debut  s’ajoutent  parfois  des  manifestations  radiculai- 
res  et  meme,  dans  certaines  observations,  une  troisieme  etape 
medullaire  avec  generalisation  des  phenomenes  au  c&te  oppos6. 

Tel  est  le  tableau  de  la  nevrite  ascendante  (Picard)  (1)  qui  s’ap- 
parentek  la  nevrite irradiante  decrite  par  Guillain  (2),  a  lanevrite 
eaj/enso-progressive  de  Claude  et  Lhermitte  (3)  et  aux  troubles 
physiopathiques  d’ordre  reflexe(4)surlesquelsont  insiste Babinski 
et  Froraent  (4). 

Transportons  ces  manifestations  au  niveau  de  la  face  et  nous 
aurons  realise  le  syndrome  offert  par  notre  blesse.  Phenomenes 
douloureux  apparaissant  au  siege  de  la  fracture  et  s'etendant  a 
la  totalite  de  I’hemiface  correspondante  ;  puis  troubles  sensitifs 
et  Irophiques  a  topographie  gasserienne  paraissant  traduire  la 
participation  ganglionnaire. 


1.  Picard.  Le  syndrome  de  la  ndvrite  ascendante.  Jigvue  neuroloqigue,  1905 

p.  838-844.  "  ^  ’ 

2.  Guillain.  Ball  el  mem.  deSoc.  med.  des  Hop.  de  Pans,  1916,  p.  830-834. 

3.  Claude  et  Lhermitte  Ball,  et  mem.  de  Soc.  med  des  Hip.  de  Paris  1916 

p.  1172-1178.  ’  ’ 

4.  Babinski  et  Froment.  Reaae  Nearologiqae  1917, 'p.  527,  et  suivantes. 
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Get  ensemble  clinique  ne  peut-il  6tre  assimil6  aux  phenomenes 
d6crits  au  niveau  des  membres  sous  la  denomination  de  nevrite 
ascendante  ?  Quant  au  mecanisme  suivant  lequel  s’elTectuent  I’as- 
cension  et  la  diffusion  des  troubles  nerveux  conseculifs  aux 
lesions  traumatiques  des  nerfs  peripheriques,  il  n’est  pas  defini- 
tivement  6lucide. 

Certains  auteurs  croient  devoir  faire  intervenir  le  systeme 
sympalhique.  La  nevrite  ascendante  representerait  le  resultat 
d’une  atteinte  elective  des  fibres  sympathiques  mettant  en  jeu 
les  centres  ganglionnaires  du  systeme.  Pareille  hypothese  a 
formulee  par  Guillain,  et  surtout  par  Leriche,  pour  qui  nos  con- 
naissances  actuelles  autoriseraient  k  etendre  le  role  du  sympa- 
thique  non  seulement  aux  actions  vasculaires  et  trophiques  mais 
encore  aux  phenomenes  de  la  sensibilite. 

Toujours  est-il  qu’on  voit  couramment  une  lesion  Ires  minime 
des  parties  molles  ou  du  squelette,lesant  de  petits  filets  nerveux, 
provoquer  de  gros  d4sequilibres  organovdgetatifs  avec  leurs  trou¬ 
bles  moteurs,  sensitifs  et  surtout  trophiques  ;  ici  intervient  le  role 
trop  peu  connu  du  nevrome  histologique,  dont  Taction  a  ete 
magistralement  demontree  par  Leriche  ;  sans  elre  aussi  visible 
qu’une  section  nerveuse,  qu’un  nevrome  d’amputation,  il  n'en 
joue  pas  moins  le  r61e  d’epine  dyslrophiante. 

Ces  troubles  physiopathiques  graves  ne  sont  pas  Tapanage  des 
traumatismes  des  membres. 

A  la  face  ces  phenomenes  acquierent  une  valeur  particuliere 
par  suite  de  la  complexite  des  innervations  et  de  la  richesse  cn 
filets  organo-v4getatifs. 

Peu  etudi4s  encore  au  point  de  vue  olo-rhinologique,  ils  font 
ete  au  contraire  beaucoup  au  point  de  vue  ophtalmologique. 

Le  malade  presen t4  le  8  f4vrier  1922  par  Leriche  a  la  Soci4t4 
de  Chirurgie  de  Paris  4tait  a  cet  4gard  d4monstratif  :  k4ratile 
neuro-paralytique  cons4cutive  a  une  petite  blessure  cutan4o- 
osseuse  de  la  r4gion  frontale  par  4clat  d’obus,  aneslh4sie  cor- 
n4enne  et  c4phal4es.  Echec  de  divers  traitements.  Nombreuses 
r4cidives.  Gu4rison  rapide  et  persistante  par  sympathectomie 
p4ricarotidienne  interne. 

De  meme  Talichet,  dans  sa  these,  a  collig4  de  nombreux  cas 
de  k4ratites  neuroparalytiques  survenues  apres  simple  trauma 
de  la  face,  r4section  du  nerf  maxillaire  sup4rieur,  4longation  ou 
alcoolisation  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires,  fracture  sous-con- 
dylienne  du  maxillaire  inf4rieur. 

11  est  certain  que  dans  les  memes  circonstances  des  troubles 
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rhinologiques  ont  du  evoluer  ;  ils  sont  passes  inaperQus,  parce 
qu'ils  n’onl  pas  4te  I'objet  de  recherches  speciales. 

Nous  pensons  done  etre  en  presence,  chez  notre  blesse,  de 
troubles  de  cet  ordre,  conditionnes  par  une  epine  viritative  sie- 
geant  au  niveau  de  la  fosse  pterygo-maxillaira,  au  contact  du 
ganglion  de  Meckel  ou  des  fibres  adjacents. 

Pratiquement  la  connaissance  de  ces  faits  comporte  un  ensei- 
gnement,  et  e’est  notre  excuse  a  ces  longs  developpenients. 

En  presence  de  ces  troubles  physiopatliiques  persistants,  il 
convient  de  faire  quelque  chose. 

S’il  y  a  une  cause  anatomique  qui  parait  les  entretenir,  il 
iniporte  de  la  supprimer  au  plus  t6t . 

Peut-4tre  meme  pourrait-on  les  empecher  d’apparaitre  si  des 
le  d^but  de  la  blessure,  on  s'inquietait  par  une  operation  chirur- 
gicale  correcte  de  regulariser  methodiquement  la  plaie  et  d’as- 
surer  son  evolution  aseptique. 

Plus  on  attend,  plus  les  troubles  se  fixent  et  exigent  de  temps 
pour  retroceder. 

C’est  mu  par  cette  idee  que  nous  sommes  intervenu  chez  notre 
blesse,  en  resequant  au  maximum  le  cal  defectueux  de  la  region 
pterygomaxillaire  de  faQon  k  mettre  le  systeme  nerveux  facial  a 
I’abri  de  cette  cause  d’irritation  persistante. 

Nous  avons  observe  dans  les  deux  semaines  qui  ont  suivi  I’ope- 
ration  une  modification  sensible  de  la  muqueuse  pituitaire  du 
m^me  c6te,  qui  de  pMe  et  seche  qu’elle  etait,  est  devenue  rouge 
vif,  nettement  hyperemique.  Ce  changement,  le  seul  que  nous 
ayons  constate,  se  maintient  encore  aujourd’hui. 

Ce  resultat,  qui  n’est  en  aucune  fa5on,  je  puis  I’affirmer,  le 
fait  d’une  coincidence  heureuse,  est  interessant  k  noter. 

Il  ouvre  peut-etre  la  voie  a  une  th^rapeutique  utile  de 
I’ozene. 

S’il  etait,  en  effet,  demontre  que  cette  affection  est,  avant  tout, 
une  grande  perturbation  anatomo-physiologique  de  la  pituitaire, 
on  pourrait  essayer  d’en  enrayer  revolution  par  une  sympathec- 
tomie  peri-arterielle  portant  sur  le  systeme  carotidien. 

A  en  juger  par  les  observations  publiees,  cette  methode  fait 
merveille  quand  il  s  agit  de  troubles  de  la  nutrition  cutanee. 

N’est-on  pas  autorise  a  penser  qu’elle  s’appliquerait  avec  profit 
a  I’ozene,  trouble  dystrophique  de  la  pituitaire  ? 


QUELQUES  MOTS  AU  SUJET  DE  L’ARTIGLE  DU  D'  F.  LEVY  AU  SUJET 
DU  «  SYNDROME  SPHfiNO-PALATIN  ET  SYNDROME  GASSERIEN  » 

Par  J.  BOURGUET 


Le  D''  Fernand  Levy,  apres  avoir  discute  I’observation  de 
Reverchon  et  Worms  dans  les  Archives  Internationales  de  Laryn- 
yologie  de  novembre  1925,  sur  un  cas  de  «  rhinite  atrophique  du 
type  ozeneux  conseeulif  a  une  blessure  de  la  region  pterygo- 
maxillairewfaitsuivreson  expose  d’une  bibliographie  ou  sont  cites 
tons  les  auteurs  rhinologiques  qui  se  sont  occup^s  du  syndrome 
spheno-palatin.  Je  tiens  a  relever  I’oubli  de  mon  travail  sur  cette 
question  et  intitule  «  Au  sujet  du  syndrome  dit  du  ganglion 
spheno-palatin.  En  particulier  de  la  nevralgie  dite  du  ganglion 
spheno-palatin  et  de  son  traitement  »  paru  dans  VOlo-Rhino- 
Laryngotogie  Internationale  de  mars  1925.  Le  0“^  L6vy  aurait  vu, 
s’il  avait  lu  notre  publication,  que  c’est  d’abord  Bourguet,  et 
ensuite  Bertein  deux  mois  plus  tard,  qui  a  ecrit  que  le  coryza  spas- 
modique  attribue  au  ganglion  spheno-palatin  Fa  6te  «  sans  preuves 
toujours  convaincantes  ».  «  Barre  du  reste,  ajoule  Fernand  Levy, 
n’etait  pas  convaincu  de  la  realit4  du  syndrome  spheno-palatin  » 
et  se  demandait  «  si  la  precision  du  terme  naso-graphique  cadre 
bien  avec  les  faits  qu’on  enregistre  sous  cette  appellation  ».  «  Ce 
cri  d’alarme  d’un  neurologistene  futpas  ecoute  ».  Contrairement  a 
cette  reflexion  nous  avons  justement  fait  ressortir  dans  notre 
publication  ce  point  important  nous  basant  non  pas  sur  une  impres¬ 
sion,  mais  sur  I'anatomo-physiologie  et  fait  ressortir  les  erreurs 
commises.  Nous  croyons  avoir  demontre  dans  ce  travail  que  le 
coryza  spasmodique  n’etait  pas  du  au  ganglion  sph4no-palatin, 
que  la  nevralgie  de  ce  ganglion  n’existait  pas,  pas  plus,  ajoute- 
rons-nous,  que  la  nevralgie  du  nerf  vidien;  car  toute  la  sensibilite 
des  fosses  nasales  est  due  au  trijumeau  et  non  au  ganglion  de 
Meckel  comme  certains  le  supposaient.  Voila  pourquoi  nous  avons 
affirme  en  nous  basant  sur  I’anatomie  que  I’injection  ganglion- 
naire  4tait  difficile  et  dangereiise^  et  qu’elle  4tait  aussi  inutile 
en  nous  basant  a  la  fois  sur  I’anatomie  et  la  physiologie.  Nous 
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disions  encore  que  toutes  les  nevralgies  endo-nasales  que  Ton  gue- 
rissait  par  une  application  du  melange  de  Bonain  on  par  une 
operation  etaient  dues  a  I’insensibilisation  ou  a  la  resection  des 
fibres  du  nerf  spheno-palatin,  branche  du  trijumeau.  Nous  faisions 
ressortir  que  le  badigeonnage  du  ganglion  etait  impossible  parce 
qu’il  etait  separe  de  la  muqueuse  nasale  par  une  paroi  fibreuse 
et  une  paroi  osseuse  et  que  le  liquide  anesthesiant  ne  pouvait 
traverser  ces  deux  parois.  On  ne  badigeonne  simplement  que  la 
muqueuse  nasale  et  de  ce  fait  le  tissu  caverneux  ss  resserre  sous 
I’influence  de  la  cocaine  et  le  coryza  disparait  par  un  phenomene 
de  vaso-constriction  sans  que  le  ganglion  de  Meckel  intervienne 
en  aucune  fa5on. 


R^ponse  du  D'"  Fernand  L^vy 

Le  D"  Bourguet  me  reproche  de  ne  pas  I’avoir  cite.  Son  obser¬ 
vation  serait  justifiee,  si  ayant  ecrit  un  travail  d’ensemble  sur  le 
syndrome  spheno-palatin,  j’avais  omis  de  signaler  son  important 
memoire. 

11  suffit  de  lire  mon  article  pour  se  rendre  compte  que,  sans 
vouloir  discuter  au  fond  la  legitimite  du  syndrome  spheno-pala¬ 
tin  (ceci  est  oeuvre  de  rhinolaryngologiste  et  hors  de  ma  com¬ 
petence),  j’ai  tenu  a  montrer  qu’on  avaitfait  rentrer  dans  ce  corn- 
plexus  des  faits  qui  se  rapportent  a  des  lesions  du  ganglion  de 
Gasser. 

Au  moment  ou  je  rddigeai  mes  notes  en  mai-juin  dernier,  je 
n’avais  pas  connaissance  du  travail  de  Bourguet.  Je  tiens  n6an- 
moins  k  rectifier  que  le  cri  d ’alar  me  de  Barre  a  4te  entendu,  et 
que  le  D''  Bourguet  a  battu  en  br4che  Fautonomie  du  syndrome 
spheno-palatin. 


LES  Pll^NOMENES  SYMPATHIQUES  EN  RHINOLOGIE 

(Syndrome  sph^no-palatin)  (1). 

Par  E.  HALPHEN  (de  Paris). 

Aveo  la  collaboration  du  D'  TiiRRAGOL  (de  Strasbourg). 


INTRODUCTION 

«  Des  phenomenes  sympathiques  ea  rluiiologie  tel  est  le 
titre  que  nous  avons  voulu  donner  a  notre  memoire,  titre  qui, 
d’ailleurs,  ne  nous  satisfait  pas  pleinement,  car  il  est  impossible, 
aussi  bien  anatomiquement  que  physiologiquement,  de  separer  le 
sympathique  dutrijumeau. «  Phenomenes  trigemino-sympathiques 
dans  la  pathologie  nasale  »,  ou  mieux  encore,  «  du  desequilibre 
neuro-vegetatif  h  point  de  depart  pituitaire  »  serait  un  titre  plus 
pres  de  laverite,  et  qui  r4pondrait  mieux  h  Pidee  que  nous  nous 
sommes  faite  de  notre  sujet. 

Dans  le  nez,  aussi  bien  que  partout  ailleurs,  le  sympathique  a 
un  r61e  capital.  Nous  vivons  dans  un  formidable  reseau  sympa¬ 
thique.  Tous  nos  vaisseaux  sont  entoures  de  filets  vaso-moteurs, 
dilatateurs  ou  constricteurs.  Lamuqueuse  nasale  est  semblable 
aux  eorps  caverneux,  et  il  est  de  toute  Evidence  que  le  moindre 
d4reglement  sympathique  agit  sur  la  pituitaire  ;  de  meme  une 
action  revulsive  ouaneslhesiante,  port4e  directement  sur  la  mu- 
queuse  nasale,  pent  agir  a  distance  sur  le  reseau  sympathique 
local  ou  meme  gen4ral.  Nous  en  voulons  donner  comme  exemple 
le  cas,  observ4  a  Bretonneau,  d’une  filleltede  seize  ans,  mal  reglee 
et  qui  pr4sentait  de  volumineux  cornets  inf4rieurs.  L’ablationd’un 
cornet  a  regularis4  les  r4gles  sans  qu’aucune  autre  th4rapeuti(jue 
ne  soit  intervenue. 

Tous  les  ph4nomenes  sympathiques  a  point  de  d4part  nasal, 
nosanciens  les  avaient  observ4s,  mais  ils  n’avaient  pu  les  expli- 
quer  ni  les  rattacher  a  leur  v4ritable  cause. 

1.  Rapports  laSoci6l4  frangaise  d'Oto-Rhino-Laryngologie.  Congres  de  1925. 
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Aujourd’hui,  la  mode  est  au  sympathique,  et  nous  croyons 
posseder  la  verite  parceque  nous  rattachons  au  sympathique  ce 
que  nous  rattachions  hier a  ranaphylaxie,avant-liier  a des  reflexes 
bulbaires. 

Le  sympathique.il  est  vrai  etait  d4jacite  dans  les  vieilles  obser¬ 
vations,  car,  tel  un  pharetournant,  la  lumiere  nous  revientperio- 
diquement  et  eclaire  des  terrains  deja  battus  et  que  Ton  croit 
d^eouvrir  pour  la  premiere  fois. 

Naturellement,  les  premieres d^couvertes  peuvent  provoquer  de 
I’enthousiasme,  mais  nous  voudrions  ne  pas  donner  I’impression 
d’un  entrainementexcessif.  Nous  vous  soumettons  quelquesresul- 
tats,  prelude,  nous  I’esperons,  de  nouvelles  recherches. 

Car  nous  avanQons  dans  un  formidable  inconnu.  Les  multiples 
questions  ou  contradictions  que  nous  soulfeverons  a  la  lecture  de 
ces  quelques  lignes,  nous  les  attendons  et  ne  pourrons  certaine- 
ment  y  r^pondre  que  par  le  «  Que  sais-je  ?  »  de  Montaigne.  Le 
sympathique,  c’est  la  base  meme  de  la  vie,  et  nous  avons  du  de¬ 
passer  en  quelque  sorte  les  cadres  de  notre  specialite  pour  nous 
aventurer  dans  la  physio-pathologie  vegetative  en  general.  Les 
idees  que  nous  y  avons  puisees  ne  nous  ont  pas  toujours  donn6 
I’impression  d'etre  claires  et  definitives.  Les  schemas  de  Hesset 
Eppinger,  les  termes  de  vagotonie  et  de  sympathicotonie  n’ont 
deja  plus  la  vogue  ou  la  signification  qu’ils  avaient  il  y  a  encore 
peu  de  temps  ;  aussi  notre  pathogenie  nous  parait-elle  batie  sur 
des  sables  bien  mouvants. 

Heureusement  nos  observations  sont  lti,et  notre  therapeutique, 
si  aisee,  a  la  portee  de  tons,  doit  donner  espoir  a  tons  les  pra- 
ticiens  qui  nous  liront.  G’est  la  d’ailleurs  que  nous  avons  puise 
le  courage  necessaire  pour  rediger  ce  memoire. 

Contrairement  a  ce  qu’il  devrait  4tre,  il  n’est  pas  Taboutissant 
de  travaux  dejh  anciens  ni  la  resultante  de  nombreuses  recher¬ 
ches  ;  ilest  le  point  de  depart,  lepremier  jalon  pour  I’exploration 
d’un  domains  prometteur  de  belles  recoltes. 


HISTORIQUE 

La  question  du  sympathique  nasal  nesemble  pas  avoir  interesse 
les  specialistes  depuis  bien  longtemps. 

.  L’historique  de  la  question  sera  done  vite  etabli,  mais  on  ne 
pent  cependant  le  faire  debater  avec  Sluder  etsescommentateurs, 
sans  r^server  une  grande  place  a  ceux  que  nous  voudrions  appe- 
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ler  les  precurseurs,  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer 
Bonnier. 

Bonnier  a  merveilleusement  compris  et  d^crit  I’equilibre  neu- 
ro-vegetatif  qu’il  fait  presider  par  le  bulbe  :  «  C’est  par  le  bulbe 
que  tout,  dans  I’organisme,  element,  tissu,  appareil,  est  a  chaque 
instant  ce  qu’il  doit  etre  et  fait  ce  qu’il  doit  faire...  »  Le  bulbe 
est  le  gardien  de  la  physiologie  du  corps. 

Mais  si  Bonnier  a  ecrit  que  «  chaque  point  de  notre  corps  est 
rattache  a  I’ensemble  de  I’organisme  par  une  installation  nerveuse 
complexe  »,  il  n’a  pas  reconnu  ni  decrit  le  reseau  sympathique 
dans  lequel  nous  sommes  plonges  ;  et  s’il  a  bien  saisi  la  perte  de 
I’equilibre  nerveux  :  «  grandes  ou  petites  epilepsies  »,  et  le  d6- 
sarroi  physiologique,  organique  ou  fonctionnel  qu’il  denomme 
«  4pistasie  » ;  s’il  a  essaye  d’expliquer  Faction  des  medicaments, 
des  agents  physiques,  de  la  serotherapie,  par  un  redressement 
de  Fetat  d’epistasieou  d’epilepsie  parvoie  reflexe(centrotherapie), 
il  n’a  pas  compris  en  realite  que  le  seul  conducteur  de  ces  reflexes 
etait  le  nerf  sympathique  et  que  c’etait  par  le  sympathique  que 
nous  sollicitionsleredressementdeF6quilibre  nerveux  compromis. 

Gomme  les  anciens  Chinois  qui  guerissaient  miraculeusement 
les  maladies  les  plus  diverses  par  des  cauterisations  minimes  de 
points  d4finis  de  la  peau,  Bonnier  a  voulu  trouver  surla  pituitaire 
des  pointsdefinis  qui,  parl’intermediaire  du  trijumeau,correspon- 
daient  a  des  points  definis  du  bulbe,  centres  regulateurs  de  nos 
differents'  visceres. 

Sans  vouloir  le  suivre  dans  sa  centroth4rapie  ou  action  directe 
sur  les  centres  nerveux,  retenons  cependantqueles  cauterisations 
de  Bonnier  ont  soulage  de  nombreuxmaladesatteintsde  migraines 
msnsuelles  «avec  fievre  et  refroidissement  des  ex tre mites  »  ;  de 
cephalees  avec  vertige,  angoisses  et  depressions;  des  paresth^- 
sies  pharyngees,  des  angoisses  et  des  phobies,  des  coryzas  spas- 
modiques,des  toux,des  asthmes  et  des  oppressions  catarrhales. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  cauterisation  d’un  point  defini  d’un 
cornet  gu^risse  Fent4rite,les  hemorroiides,les  rhumatismes  on  les 
coliques  hepatiques,  mais  nous  pouvons  affirmer  que  Fanesth6sie 
des  filets  trig^mino-sympathiques  peut  attenuer,comme  Bonnier 
Fa  vu  undes  premiers,  I’etat  d’hyperexcitabilite  sympathique  qui 
constitue  le  coryza  spasmodique,  la  c^phalee  nasale  des  nez 
etroits,  les  paresth^sies  pharyngees, etc. 

Bonnier  a  eu  des  continuateurs,et  Fannee  derniere,  Leprince, 
de  Nice,  a  dansun  petit  Traite  de  reflexotherapie,  condens6,  d^ve- 
loppd  et  elargi  les  id6es  de  Bonnier.  La  therapeutique  utilise  de- 
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puis  longtempsla  voiedes  reflexes,  suit  qu’elle  utilise  le  precede 
dit  de  deviation  —  cauterisation  du  champ  cutan4,  cataplasmes, 
glace,  hydrotlierapie,  electricite  —  soit  qu’elle  utilise  la  vac- 
cinotherapie.  «  L’injection  des  antigenes,  comme  la  cauterisa¬ 
tion  des  terminaisons  du  trijumeau,  provoque  des  reactions  cura¬ 
tives  locales  par  I’excitation  et  Taction  r4flexe  de  certains  centres 
nerveux.  »  (Danysz,  Origine,  solution  et  tratement  des  maladies 
chroniques.  Baill4re,  (1920). 

Les  reflexes  pituitaires  ontnaturellement  la  premiere  place  dans 
cette  enumeration.  Leprince  admet  cependant  le  premier  que  la 
cauterisation  nasale  agit  sur  les  diets  pituitaires  du  sympathique 
cervical.  L’excitation  des  filets  nerveux  de  lapituitaire  setransmet 
aux  centres  du  pneumogastriqueet  du  sympathique  et  fait  cesser 
a  distance  les  troubles  des  diflerents  appareils  de  Torganisme. 
Chacun  de  nous  a  vu,  dans  sa  pratique,  des  malades  que  nous 
traitions  pour  des  affections  nasales  locales  gueriren  meme  temps 
des  affections  les  plus  eloignees  et  les  plus  disparates,  comme  la 
constipation,  les  douleurs  rhumatismales,  etc. 

Mais  ces  auteurs  ont  voulu  voir  trop  loin  et  trop  vite.  L’etude 
des  reflexes  locaux,des  affections  locales  de  la  pituitaire  a  point 
de  depart  nerveux, de  latherapeutique  locale  pouvantfaire  cesser  les 
troubles  reflexes  ne  les  a  jamais  tentes,  et  c’est  a  Sluder  que 
revient  le  merite  d’avoir  le  premier  ecrit  un  livre  d’ensemble  sur 
les  troubles  sympathiques  d’origine  nasale. 

Studer  ayant  en  vue  les  sinusites  posterieures,  decrit  leurs  com¬ 
plications  oculaires,  nevritiques,  spasmodiques,  et  parle  pour  la 
premiere  fois  de  syndrome  du  ganglion  spbeno-palatin.  La  cause 
de  ce  syndrome  est  une  sinusite  latente,  catarrhale  ou  hyperplas- 
tique  conditionnee  par  une  etroitesse  nasale  g4nant  la  ventilation 
des  sinus  et  Tdcoulement  des  secretions.  Le  syndrome  consiste  en 
un  coryza  spasmodique,  des  phenomenes  cardio-pulmonaires,  sali- 
vaires  et  gustatifs,  des  troubles  sensitifs  de  nature  bien  speciale. 
Ces  troubles  peuvent  etre  modifies  par  une  anesthesia  locale. 

Ramadier  vint  ensuite  reprendre  la  question,  et  dans  un 
article  fort  clair  (Annales  des  maladies  de  Voreille,  fevrier  1922), 
cherchaadifferencier  les  nevralgies  facialesessentiellesou  sympto- 
matiques  des  nevralgies  sympathiques.  Le  test  therapeutique  est 
pour  lui  d’une  grande  valeur.  En  dehors  du  r4tablissement  de  la 
permeabilite  nasale,  il  faut  s’attaquer  directement  au  ganglion  en 
portant  a  son  contact  un  liquide  modificateur  (nitrate  d’argent, 
glycdrine  iodo-pheniquee,formol)ouen  injectant  sousla  muqueuse 
du  trou  spheno-palatinde  Talcool  ou  de  la  novocaine.  Dansce  but. 
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Ramadier  a  faitconstruire  une  aiguille  dc  10  centimetres  recourb4e 
a  angle  droit  a  *7  millimetres  de  sa  pointe. 

Duverger  et  Dutheillet  deLamothe,dans  le  troisiemenumero  de 
la  Reme  oto-neuro-oculistique,  relatent  sept  observations  de  coryzas 
spasmodiques  avec  ou  sans  phenomenes  nevralgiques,  qu’ils  font 
suivre  de  considerations  sur  les  troubles  vaso-moteurs,  secretoi- 
res,  et  sensitifs,  mais  cherchent  a  ditferencier  les  nevralgies  sphdno- 
palatines  des  affections  d’ordre  anaphylactique,  ces  dernieres 
n’etant  pas  selon  eux  justiciables  d’une  therapeutique  locale. 

Apres  les  articles  de  Ramadier,  de  Duverger  et  Dutheillet  de 
Lamotlie,  nombreux  furent  les  auteurs  que  passionna  I’etude  du 
syndrome  spheno-palatin. 

Sargnon,  Canuyt  et  Terracol,  Tarneaud,  Moreaux  (de  Nancy) 
(Bulletin  de  la  Sociele  beige  d'Otologie,  oclohce  1924),  etc.,  publie- 
rent  des  observations  de  syndrome  spheno-palatin  occasionnes 
par  des  troubles  endocriniens  et  am61ior4s  par  le  traitement  local. 

Reverchon  et  Worms  [Bulletins  et  Mernoires  de  la  Societe  fran- 
gaise  d’Otologie,  1923,  p.  251),  Moreaux,  Kowler,  M*'®  Schul- 
mann,  decrirent  ensuite  des  cas  de  rhinite  par  lesion  du  ganglion 
spheno-palatin,  ou  paralysie  des  voies  sympathiques. 

Ainsi  I’etude  du  syndrome  spheno-palatin  s’dlargissait.  Partie 
du  sinus  sphenoidal,  elle  devenait  nasale  et  pituitaire,  et  finissait 
par  embrasser  non  seulement  les  cas  ou  le  sympathique  parais- 
sait  excite,  mais  ceux  ou  il  paraissait  paralyse,  detruit. 

On  parlera  moins  du  vacuum  sinus,  de  sinusite  hyperplastique, 
mais  de  crises  anaphylactiques,  de  colloid oclasie  (Widal,  Abrami, 
Brissaud,  Vallery-Radot,  Jacques  Lermoyez),  de  lesions  endocri- 
niennes,  qui  reagissent  a  distance  sur  le  sympathique  et  provo- 
quent  le  coryza  spasmodique,la  nevralgie  trigemino- sympathique, 
les  paresthesies  pharyngees,  I’ozene. 

Canuyt,  dans  un  article  d’ensemble,  etudie  I’anatomie  et  les 
rapports  du  ganglion  spheno-palatin,  I’origine  a  frigore  de  la  crise 
spasmodique,  I’hydrorrhee  nasale  avec  I’elemeat  sympathique  qui 
lui  donne  son  cachet  particulier,  la  nevralgie  vidienne,  expliquant 
les  irradiations  des  douleurs  et  les  differents  traitements  agissant 
directement  sur  le  ganglion.  Au  Congres  de  1923,  le  travail  de 
Canuyt  nous  valut  d’interessantes  remarques  de  Lidbault,  Tar¬ 
neaud,  Gaud,  Portmann,  Lafite- Dupont. 

Mais  la  note  sympathique  se  precise  avec  P.-E.  Weill,  Levy- 
Fraenkel  et  Juster,  qui  decrivent  le  rellexe  naso-facial,  si  impor¬ 
tant  h  nos  yeux  pour  constater  Tetat  d’irritation,  de  paralysie  ou 
de  guerison  du  ganglion  spheno-palatin  ;  Laignel-Lavastine,  qui 
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consacre  dans  son  merveilleux  livre  sur  le  sympathique  tout  un 
diapitre  au  r^flexe  sympathique  pituitaire  ;  Guillaume,  qui  I’un 
des  premiers  publia  un  livre  consacre  a  I’anatomo-physiologie  du 
sympathique  ;  Rebillard  qui,  sur  nos  indications,  a  consacre  sa 
these  inaugurate  a  I’origine  sympathique  du  coryza  spasmodique ; 
Girou  qui,  tout  r4cemment,  a  publieune  revue  generale  surletude 
du  reflexe  oculo-cardiaque  en  oto-rbino-laryngologie  {Annales  des 
maladies  de  Voreille,  avril  1923). 

Enfin,  apres  Hubert  [The  Laryngoscope,  juillet  1923),  Bertein 
publie  un  beau  travail  sur  le  sympathique  nasal  et  les  troubles 
sympathiques  en  rhinologie.  Les  origines  du  sympathique  et  du 
parasympathique,  leur  physiologie.  Taction  des  medicaments  sui 
les  filets  vaso-constricteurs  ou  vaso-dilateurs,  les  reflexes  sympa- 
thiques,  la  participation  du  systeme  vegetatif  aux  troubles  de  la 
pituitaire  comme  Thydrorrhee,  les  cephalees,  les  amblyopies,  la 
rhinile  hypertrophique  a  bascule,  etc.,  tout  y  est  passe  en  revue 
avec  le  desir  d’expliquer  et  d'interpreter  les  symptomes  les  plus 
varies  par  Tetude  du  dereglement  neuro-vegetatif. 

A  ce  sujet  en  effet,  mais  nous  sortirions  vite  du  cadre  de  notre 
rapport,  la  litterature  actuelle  est  riche  en  travaux,  publications, 
observations. 

Pagniez,  Tinel  et  Santenoise  ;  Hartenberg,  Vallery-Radot, 
Haguen  'au  et  Dollfus,  Danielopolu,  nous  exposent  les  principes 
de  la  physio -pathologie  vegetative,  les  regies  de  Tequilibre  du 
tonus  vago  sympathique,  ou  le  sympathique  nasal  joue  forc4ment 
un  grand  r61e. 

Mais  cet  equilibre  n’est-il  pas  du  aux  secretions  des  glandes 
endocrines,  et  depuis  les  beaux  rapports  du  professeur  Pachon, 
et  de  Perrin  et  Hunns  au  XVlll®  Congres  de  Medecine  (octo- 
bre  1923),  ou  il  est  demontre  que  le  sympathique  peut  etre  excite 
ou  inhibe  par  les  secretions  anormales,  exces  ou  deficience  des 
hormones,  que  les  maladies  des  glandes  endocrines  s’accompagnent 
de  phenomenes  sympathiques,  qu’enfin  il  y  a  intraction  des  sys- 
temes  neuro-vegetatif  et  endocrinien,  les  sp6cialistes  ont  cherch6 
les  rapports  possibles  entre  la  pituitaire  et  les  glandes  vasculaires 
closes. 

Dalche  et  Labernadie  decrivent  les  relations  qui  existent  entre 
le  systeme  ut6ro-ovarien  et  les  manifestations  nasales  ou  pharyn- 
gees  qui  nous  interessent.  La  fluxion  de  la  pituitaire  est  fr4quente 
a  la  puberte  et  se  retrouve  frequemment  avec  chaque  periode 
menstruelle.  La  cephalee,  la  migraine,  Tasthme,  ont  souvent  une 
origine  catameniale,  ou  suivent  la  m4nopause. 
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Mais  I’ozene,  affection  de  la  puberte  feminine,  est  I’exemple  le 
plus  frappant  des  rapports  du  sympathique  et  des  glandes  endo- 
crines.  M"°  Schulmann  j  a  consacr4  sa  these  inaugurate.  Nous 
mSme  avons  relate  I’annee  derniere  les  differentes  raisons  qui 
militent  en  faveur  de  cette  hypothese. 

Enfin,  Bourguet  est  venu,  dans  un  article  de  la  Ret’ue  d’o  o- 
rhino-laryngologie  internationale  (mars  1925),  contester  la  patho- 
logie  du  ganglion  spheno-palatin.  Ses  arguments  sont  surtout 
anatomiques.  Pour  lui,  toute  la  sensibilite  nasales  est  d’origine 
trigemellaire  (Worms  I’avait  deja  ecrit,  et  nous  repeterons  ega- 
lement  qu’il  est  impossible  de  dissocier  dans  les  fosses  nasales  les 
fibres  sympathiques  des  fibres  trigemellaires  etroitement  associees). 
Le  trijumeau,  d’ailleurs,  ne  conlient  que  des  fibres  centrip^tes  ; 
les  fibres  centrifuges  sont  les  fibres  sympathiques  amenees  par 
les  vaissaux  ou  par  le  nerf  vidien. 

Mais  Bourguet  nie  egalement  Paction  th4rapeutique  sur  le  gan¬ 
glion.  11  trouve  les  injections  perinerveuses .  «  difficiles,  dange- 
reuses  et  inutiles  »,  et  leur  pr4fere  une  therapeutique  chirurgi- 
cale  endonasale  ou  meme  cranienne.  Esperons  que  la  lecture  de 
nos  observations  sera  la  meilleure  reponse  au  doute  qu’il  a  pu 
soulever  sur  I’existence  du  syndrome  spheno-palatin  et  de  sa 
therapeutique  «  facile,  non  dangereuse  et  utile  »  par  les  badi- 
geonnages  et  les  injections  modificatrices. 

ANATOMIE  (1) 

Par  J.  Terracol 

Le  sympathique  ne  se  termine  pas  dans  le  ganglion  cervical 
sup^rieur.  II  se  prolonge  vers  Pextr^mite  c^phalique  pour  former 
un  systeme  dont  la  complexite  s’avfere  redoutable.  Cruveilhier 
r^crivait  deja  dans  son  remarquable  traite  :  «  L’6tude  durameau 
superieur  ou  carotidien  du  sympathique  est  devenue  un  des 
points  les  plus  compliques  de  la  nevrologie  »  et  il  lui  apparais- 
sait  qu’il  etait  absoluhaent  impossible  d’isoler  ce  nerf  du  reste 
de  I’arbre  nerveux.  »  Je  crains  bien,  ajoutait-il,  que  ces  diffi- 
cultes  ne  soient  insurmontables.  » 

I.  Ces  pag.is,  dont  le  D'  Halplien  a  bien  voulu  nous  confier  la  r6daction,  ne 
sont  que  le  r6sum6dedeux  travaux  : 

J.  Terracol.  Le  ganglion  sphSno-palatin  {Arch,  internal,  de  laryngol.,  juillet- 
aoCit  1925). 

.1.  Terracol.  Le  sympathique  nasal  {Congres  extraordinaire  d'olo-neuro- 
■ocalisliqiie,  juin  1925.  —  En  collaboration  avec  leD''  Ganuyt). 
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Les  annees  oat  pass6.  Le  sympathique  passionne  les  esprits  ; 
de  nombreux  points  ont  etd  elucides,  mais  I’avance  est  lente. 

On  ne  pent  etudier  le  systeme  sympathique  comme  le  sys- 
teme  cerebro-spinal,  tant  il  est  partout,  et  tant  sa  distribution 
est  peu  nette.  On  s’epuise  en  vain  a  le  poursuivre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  essayer  de  d4gager  les  notions 
essentielles  se  rapportant  au  systeme  sympathique  nasal. 


Le  sympathiqne  ceplialique  tire  son  origins  des  segments 
medullaires  cervico-dorsaux.  Les  groupements  cellulaires  sym- 
pathiques  amasses  dans  la  come  laterale  emettent  des  prolonge- 
ments  qui,  par  I’intermediaire  des  rami  communicantes,  vont 
aboutir  au  volumineux  ganglion  cervical  superieur  de  la  chaine 
cervicale.  Du  p61e  superieur  du  ganglion  part  le  nerf  carotidien, 
qui  suit  le  canal  carotidien  et  grimpe  autour  de  la  carotide 
interne  a  la  fagon  du  lierre  pour  former  le  sympathique  p^riarte- 
riel  carotidien. 

Au  niveau  du  trou  dechire  anlerieur,  un  rameau  se  detache  et 
va  rejoindre  les  grands  nerfs  petreux  superficiel  et  profond  pour 
constituer  le  nerf  vidien  et  aboutir  au  ganglion  spheno-palatin. 

De  m4me,  d’autres  rameaux  vasculaires  descendant  le  long  de 
la  carotide  interne  et,  apres  s’Stre  anastomos4s  avec  le  pneumo- 
gastrique  et  le  glosso-pharyngien,  vont  former  le  plexus  interca- 
rotidien  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive.  De 
ce  plexus  se  detache nt  autant  de  plexus  secondaires  qui  enla- 
cent  les  branches  collaterales  de  la  carotide  externe,  notamment 
^  I’artere  spheno-palatine. 

Pr4sente  de  la  sorte,  le  sympathique  nasal  arrivera  a  la  pitui- 
taire  par  deux  voies  : 

Une  ^oie  vasculaire  :  I’artere  sphdno-palatine,  branche  termi- 
nale  de  la  maxillaire  interne,  qui  vient  rayonner  dans  la  region 
respiratoire  et  donner  des  rameaux  secondaires  dans  le  chorion 
muqueux  ; 

Une  voie  nerveuse  :  la  voie  du  ganglion  spheno-palatin,  en  fai- 
sant  toutefois  remarquer  que  le  filet  sympathique  du  ganglion 
vient  lui  aussi  du  plexus  periarteriel. 

Mais  la  question  est  plus  complexe.  Il  convient  d’attirer  tout 
particulierement  I’attention  sur  plusieurs  points  ; 

a)  Le  plexus  periarteriel  detache  au  niveau  du  ganglion  de 
Gasser  plusieurs  petites  branches  qui  vont  aboutir  a  une  petite 

ABCH.  INT.  LARTOG.  1926.  R”  3.  18 
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formation  etoilee  que  nous  avons  retrouvee  constamment  au 
cours  de  nos  dissections  et  qui  donne  son  tour  de  nombreux 
rameaux  pour  le  ganglion  de  Gasser.  Cette  anastomose  cafo'ido- 
gasserienne  doit  jouer  un  role  capital  au  niveau  de  C3  grand 
centre  trophique  qu’est  le  ganglion  de  Gasser. 


Fig.  1. 


Vue  d'ensemble  des  rjpporls  du  ganglion  sphino-palatin  avec  le  n^rf  facial,  le 
nerf  maxillaire  supArieur  et  le  sympalhique  piriartSriel. 

1.  Ganglion  gdniculiS ;  —  2.  Nerf  facial ;  —  3.  Grand  nerf  petreux  superficiel  ;  — 

4.  Nerf  maxill.iice  superieur ;  —  A.  Nerfs  dentaires  posldrieurs ;  —  0.  Nerf  spheno- 
palatin  ;  —  7.  Syrapathique  cervical ;  —  8.  Art6re  carotide  interne  et  sympalhique 
periartdriel. 


h)  Le  ganglion  sphdnorpalatin  ne  donne  aucune  branche  colla- 
t4rale.  Les  {ilets  sympathiques  qui  vont  se  r4pandre  dans  la 
pituitaire  suivent  les  rameaux  de  distribution  du  nerf  spheno- 
palatin,  branche  du  nerf  maxillaire  sup4rieur. 

c)  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  les  systfemes  dits  autonomes, 
notamment  le  systeme  autonome  bulbaire,  qui,  d’apres  Lan¬ 
gley,  fournirait  des  fibres  aux  nerfs  maxillaires  superieur  et  infe- 
rieur,  ainsi  qu’au  nerf  vague.  Quelques  auteurs  considerent  cer¬ 
tains  ganglions  du  systeme  cephalique,  notamment  le  ganglion 
Sph4no-palatin,  comme  des  4l6ments  de  ee  systeme  autonome. 
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On  voit  done  qae  la  question  est  tres  complexe  et  qua  les 
filets  sympathiques  de  la  muqueuse  pituilaire  tirent  leurs  ori- 
gines  des  sources  les  plus  diverses.  On  conQoit,  du  reste,  que 
I’intervention  du  sjmpathique  est  indispensable  pour  regulariser 
les  mouveinents  vasculaires  du  corps  4rectile  et  que  le  sympa- 
thique  p4riarteriel  est  appele  a  jouer  un  r61e  de  premier  plan. 
Deux  61ements  sont  done  a  etudier  : 
a)  Le  sympathique  de  I’appareil  Erectile. 
bj  Le  ganglion  spheno-palatin. 


Le  sympatMque  du  tissu  erectile. 

Les  vaisseaux  veineux  de  la  pituitaire  forment  deux  r4seaux  : 

a)  Un  reseau  superflciel,  forme  de  canaux  de  faible  calibre  ; 
e’est  le  reseau  de  nutrition  de  la  pituitaire  ; 

fc)  Un  r4seau  profond,  compose  de  vaisseaux  de  fort  calibre  et 
qui  est  surtout  d4veloppe  au  niveau  des  points  oii  Fair  est  en 
contact  avec  la  muqueuse  nasale. 

Ce  sont  des  colonnettes  veineuses,  riches  en  tissu  musculaire 
el  presentant  cette  particularity  qu’il  n’y  a  pas  de  transition  vas- 
culaire  directe  des  arteres  aux  veines  (Zuckerkandl).  Du  tissu 
conjonctif  I4che  avec  des  formations  glandulaires  remplit  leurs 
intervalles. 

Une  gaine  sympathique  entoure  ces  vaisseaux  et  cette  gaine 
ri’est  que  le  prolongement  des  mailles  enla^ant  I’artere  spheno¬ 
palatine.  Nous  vivons  dans  un  maillot  vasculaire  et  si,  comme  il 
est  aise  d^  le  comprendre,  partout  ou  il  y  a  des  vaisseaux,  le 
sympathique  existe,  nous  pouvons  dire  que  nous  vivons  dans  un 
maillot  sympathique.  Or,  ce  sympathique  sera  particulierement 
developpe  au  niveau  de  formations  vasculaires  importantes, 

LE  GANGLION  ’SPHENO-PALATIN 

Le  ganglion  sph4no-palatin  a  et4  d4crit  pour  la  premiere  fois 
par  J.-Fr.  Meckel,  dit  I’Ancien.dans  son  memoire  sur  la  V®  paire 
public  en  1748. 

Macroscopiquement,  e’est  un  petit  renflement  situ4  dans  I’arriere- 
fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire,  k  proximity  de  trou  sphyno- 
palatin  (d’ou  son  nom),  au-devant  de  I’orifice  antyrieur  du  canal, 
d’ou  s’yehappe  le  nerf  vidien,  au-dessous  et  en  dehors  du  nerf 
maxillaire  supyrieur. 
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Emhryologiquement,  il  derive,  d’apres  les  travaux  de  Kuntz,  de 
trois  souches  principales :  premier  ganglion  cervical,  ganglion  de 
Gasser  et  ganglion  genicule.  Ces  recherches  confirment  la  th^orie 
de  I’origine  ectodermique  du  systeme  sympathique  soutenue  par 
Hiset  Dejerine.  Les  elements  larvaires  sympathiques  4migreraient 
des  cr6tes  ganglionnaires  cerebro-spinales  et  il  serait  impossible 
de  la  sorte  de  differencier  le  systeme  cerebro-spinal  et  le  systeme 
sympathique.  Leur  origine  est  commune  et  leur  ind4pendance 
n’est  pas  absolue,  puisque  Ton  trouve  des  centres  sympathiques 
au  sein  mSme  de  la  masse  du  nevraxe. 

En  revanche,  R.  Camus,  reprenant  la  theorie  m^sodermique, 
fait  deriver  le  sympathique  d'elements  completement  distincts 
du  systeme  cerebro-spinal  et  differencies  sur  place.  Get  auteur 
^^'admettrait  qu’un  seul  ganglion  sympathique  cephalique,le  gan¬ 
glion  ophtalmique. 

Les  deux  theories  sont  discutables  et  aucune  ne  s’accorde  entie- 
rement  avec  les  donn6es  experimentales.  11  convient  uniquement 
de  retenir  que  I’origine  du  ganglion  spheno-palatin  est  triple  et 
que  I'on  pent  concevoir  en  lui,  comme  I’indique  du  reste  V anatomie 
macroscopique,  une  sorte  de  fusion  d'elements  sympathiques  et  d'ele¬ 
ments  cerebro-spinaux. 

Conformation  ext^rieure. 

Le  ganglion  spheno-palatin  ne  possede  pas,  comme  I’indiquent 
les  classiques,  une  anatomie  nettement  caracterisee. 

G’estunrenflement  ouun  «noeud»,  comme  I’indique  Cruveilhier, 
et  qui  semble  n’^tre  autre  chose  que  le  tronc  commun  ou  le  point 
de  depart  d’un  grand  nombre  de  nerfs. 

Sa  forme  est  variable  ;  il  est  souvent  triangulaire,  ou  arrondi. 
Poirier  le  decrit  sous  la  forme  d’un  c6ne  aplati  transversalement 
et  dont  le  sommet  posterieur  s’engage  dans  le  canal  vidien.  Par- 
fois,  il  est  divis6  en  plusieurs  fragments  ou  m4me  double  ;  le  plus 
frequemment,  il  est  represente  par  un  plexus  triangulaire  a  som¬ 
met  posterieure  et  interne,  a  base  antero-externe. 

De  couleur  grisatre,  son  volume  est  celui  d’une  lentille  ou  d’un 
petit  pois;  sa  longueur  moyenne  oscille  entre  5  et  7  millimetres. 

La  loge  du  ganglion. 

Le  ganglion  spheno-palatin  est  loge,  comme  il  a  et6  dejk  dit, 
dans  I’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire,  petite  cavite 
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en  forme  de  pyramide  triangulaire  delimitee  en  avant  par  la  tube- 
rosite  du  maxillaire  superieur,  en  arriere  par  la  face  anterieure  de 
I’apophyse  pterygoide  et  en  dedans  par  la  paroi  externe  des  fosses- 
nasales. 

La  paroi  posterieure  on  pterygoidienne  est  la  seule  importante 
car  elle  se  met  en  rapports  etroits  avec  le  ganglion.  Elle  cst 
creusee  par  plusieurs  orifices  qui  se  suivent  d’avant  en  arriere 
et  de  dehors  en  dedans,  notamment  par  I’orifice  anterieur  du  canal 
vidien;  cet  orifice  s’evase  souvent,  comme  nous  I’avons  constate 
sur'  de  nombreuses  pieces  et  forme  une  fossette  dans  laquelle 
repose  le  ganglion,  sJil  n’est  pas  presque  completement  engage 
dans  la  lumiere  du  canal. 

Cette  fossette  nous  semble  presenter  une  individualite  assez 
nette  ;  elle  doit  etre  distinguee  de  I’infundilum  de  Juvara. 

Le  sommet  inferieur  de  I’arriere-fond  est  constitue  par  le  canal 
palatin  posterieur,  qui  loge  les  nerfs  palatins  et  vient  deboucher 
au  niveau  de  la  voute  palatine  (trou  palatin  posterieur),  au  des- 
sus  et  en  dedans  de  la  derniere  molaire  superieure.  La  position  de 
cet  orifice,  la  direction  du  canal,  ses  caracterisques  gen4rales 
doivent  etre  connues,  car  une  aiguille  enfoncee  au  niveau  du  trou 
palatin  posterieur  s’engage  dans  le  canal  et  attaint  le  ganglion  k 
environ  35  millimetres  de  profondeur. 

Cette  voie  palatine,  que  nous  avons  specialement  etudiee  et  dont 
nous  avons  realise  I’application  avec  succes  sur  de  nombreux 
malades,  constitue,  a  notre  avis,  une  voie  de  choix.  Utile  pour 
V anesthesie  troneulaire  du  nerf  maxillaire  superieur,  elle  nous  atou- 
jours  procure  une  insensihilisation  parfaite  de  la  moitie  posterieure 
des  fosses  nasales,  au  coiirs  des  interventions  chirurgicales  endono- 
sales. 

La  base  superieure  de  I’arriere-fond  est  formee,  disent  les  clas- 
siques,  par  la  face  inferieure  de  I’os  spbenoide,  mais  il  convient 
de  retenir,  comme  font  indique  Sluder  et  Ramadier,  que  ce  pla¬ 
fond  est  constitue  par  le  mince  plancber  des  cavites  du  grou- 
pement  sinusien  post4rieur. 

Rapports  du  ganglion. 

L’arriere-fond  de  la  fosse  pt4rygo-maxillaire  contient  le  gan¬ 
glion  spheno-palatin,  des  branches  nerveuses  (nerf  maxillaire 
superieur),  des  vaisseaux  arteriels  et  veineux  (territoire  de  I’artere 
maxillaire  interne)  et  du  tissu  cellulo-graisseux.  Plusieurs  points 
doivent  4tre  retenus. 
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a)  Le  ganglion  sphe'no-palatin  est  situe  au  niveau  de  I'extrcmiie 
anterieure  du  canal  vidien.  Ce  rapport  a  ete  indique  par  Poirier ; 
il  est  certain  que  Ton  decouvre  plus  facilement  le  ganglion  si  on 
trepane  le  canal  vidien  et  si  Ton  suit  conime  conducteur  le  nerf 
vidien  ;  il  est,  par  centre,  assez  delicat  a  d4couvrir  si  on  le  recher¬ 
che  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  serre  et  abondant. 

L’emplacement  du  ganglion  est  determine  par  la  position  du 
canal  vidien  et  ceci  revet  une  certaine  importance,  car  on  pent 
considerer,  jusqu’a  un  certain  point,  le  ganglion  spheno-palatin 
comme  un  rentlement  du  nerf  vidien. 

h)  Les  rapports  sont  moins  constants  avec  le  trou  spheno-palatin 
et  la  muqueuse  nasale,  car  ici  intervient  la  disposition  de  la  paroi 
laterale  externe  de  la.  fosse  nasale,  son  bombement  ou  son  apla- 
tissement  et  de  la  sorte  la  distance  est  variable  ;  elle  oscille  entre 
3  et  7  millimetres. 

Les  rapports  du  ganglion  et  de  la  muqueuse  nasale  sont  nean- 
moins  interessants  a  retenir,  car  ils  expliquent  certains  symptb- 
mes  dit  de  «  rbpercussion  »  et  la  possibilite  d’agir  sur  le  sym- 
patbique  par  la  grande  voie  naturelle  des  fosses  nasales. 

c)  Par  rapport  aux  nerfs  le  ganglion  est  generalement  situe  au- 

dessous  et  en  dedans  du  nerf  maxillaire  supbrieur.  Un  plexus 
long  en  moyenne  de  3  5  millimetres  les  relie. 

Le  nerf  spheno-palatin,  branche  du  nerf  maxillaire  superieur, 
passe  soit  en  avant  du  ganglion  spheno-palatin,  soit  sur  son  bord 
externe.  Mais  les  rapports  sont  si  intimes  que  la  dissociation  est 
delicate  et  I'on  con§oit  que  certains  auteurs  aient  pu  considerer 
ce  rameau  trigemellaire  comme  une  branche  efferente  du  ganglion. 

d)  Par  rapport  aux  vaisseaux,  I’artere  maxillaire  interne,  au 
moment  ou  elle  va  devenir  la  spheno-palatine,  passe  en  avant 
du  ganglion.  Kile  donne  deux  collatdrales  :  Tune,  I’artere  vidienne, 
chemine  en  dehors  ;  I’autre,  I’artere  pterygo-palatine,  longe  le 
bord  interne  du  ganglion. 

Un  tissu  cellulo-graisseux  abondant,  de  texture  serree,  unit 
tons  ces  organes. 

Dans  I’ensemble,  I’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire 
peut  btre  divise  en  deux  regions  : 

a)  Une  rdgion  anterieure,  maxillaire,  logeant  I’artere  maxillaire 
interne  :  e’est  la  region  vasculaire  ; 

h)  Une  rdgion  posterieure,  pterygoidienne,  logeant  le  ganglion 
spheno-palatin  et  les  nerfs  palaiins  :  e’est  la  region  nerveuse  mi 
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s’entremelent  tous  I(3S  elements  myeliniques  et  amyeliniques.et 
dent  rimportance  est  considerable  dans  I’expose  de  ce  rapport. 

Enfin,  Tarriera-fond  de  la  fosse  pterygo-palatine  communique 
en  dedans  avec  les  fosses  nasales  par  le  trou  spheno-palatin  ; 
en  bas,  avec  la  cavite  buccale  par  le  canal  palatin  posterieur  ;  eri 
haut,  avec  I’orbite  par  la  fente  spheno-maxillaire  ;  avec  la  cavite 
cranienne  par  le  canal  grand  rond,  et  avec  I’exterieure  par  la  fosse 
zygomatique. 

Les  voies  d’abord  chirurgicales  seront  de  ce  fait  : 

a)  nasale  :  trou  spheno-palatin  (voie  des  rhinologistes)  ; 

h)  palatine  :  canal  palatin  posterieur  (voie  des  dentistes)  ; 

c)  zygomatique  :  voie  des  chirurgiens  (voie  de  Segond-Frazier). 

Les  rapports  avec  la  cavite  cranienne  et  I’orbite  nous  permet- 
tront  de  comprendro  les  accidents  consecutifs  a  certaines  manoeu¬ 
vres  en  particulier  les  infections  et  les  troubles  de  la  motilite  du 
globe  oculaire. 

Eacines  du  ganglion  spheno-palatin. 

Cruveilhier,  le  premier,  puis  Longet  et  Prevost  ont  demontre 
que  le  ganglion  spheno-palatin  n’emettait  aucune  branche  effe- 
rente  et  que  les  rameaux  decrits  par  les  auteurs  anciens  et  m^me 
par  Hirschfeld  provenaienten  realite  du  nerf  maxillaire  supdrieur, 
et  ne  faisaient  que  s’accoler  au  ganglion  ou  le  traverser. 

Classiquement,  on  admet  que  le  ganglion  spheno-palatin  pos- 
sede  trois  racines  : 

a)  Une  racine  sensitive  (nerf  maxillaire  superieur); 

h)  Une  facine  motrice(nerf  facial); 

c)  Une  racine  sympathique  issue  du  plexus  carotidien.  Mais  il 
convient  de  remarquer  que  la  racine  motrice  et  sympathique  sont 
reunies  en  une  seule  et  ferment  le  nerf  vidien  et,  des  lors,  il  ne 
reste  plus  que  deux  racines  proprement  dites  : 

.  a)  La  racine  spheno-palatine ; 

b)  La  racine  vidienne. 

La  racine  sensitivo-sympathique  :  le  nerf  vidien. 

Le  nerf  vidien  est  forme  par  la  reunion  du  grand  nerf  petreux 
superficiel  (branche  du  facial),’  du  grand  nerf  pdtreux  profond 
(branche  du  glosso-pharyngien).et  d’un  rameau  sympathique  issu 
du  plexus  pericarotidien.  Cette  constitution  est  admise  par  tous 
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les  traites  classiques  en  France.  Dans  certains  pays,  des  variations 
interviennent. 

Le  grand  nerf  petreux  superficiel  se  detache  du  sommet  du 
ganglion  genicule,  sort  an  niveau  du  versant  endocranien  ante- 
rieur  du  rocher  par  un  orifice  (hiatus  de  Fallope)  et  s’unit,  au 
niveau  du  trou  d^chire  anterieur,avec  le  grand  nerf  petreux  profond , 

Le  grand  nerf  petreux  profond,  branche  du  nerf  de  Jacobson 
(glosso-pharyngien),  gagne  le  tegmen  tympani  et  apparait  au 
niveau  de  I'hiatus  de  Fallope,  soit  au  niveau  d’un  orifice  acces- 
soire. 

Le  filet  sympathique,  assez  court,  s’4chappe  de  la  carotide 
interne  au  moment  oii  cette  artere  sort  du  canal. 

Le  nerf  est  en  general  entierement  constitue  peu  avant  le 
trou  dechire  anterieur.  Perforant  le  bouchon  Gbro-cartilagineux 
qui  ferme  cette  breche,  il  gagne  I’orifice  posterieur  du  canal 
vidien,  le  traverse  dans  toute  sa  longueur  et  vient  se  jeter  sur 
le  ganglion  sph^no-palatin. 

Une  gaine  resistante  entoure  le  nerf.  L’art^re  vidienne  est 
situee  sur  un  plan  inf6rieur. 

La  racine  sensitive  :  le  nerf  spheno-palatin. 

Le  rameau  nerveux  issu  du  nerf  maxillaire  superieur,  formd 
le  plus  souvent  par  un  petit  plexus,  se  detache  au  niveau  de 
I’arriere-fond  de  la  fosse  pt4rygo-maxillaire  et  reunit  etroite- 
ment  le  nerf  maxillaire  superieur  et  le  ganglion  sph4no  palatin. 
Le  plexus  est  parfois  si  court  que  les  deux  formations  nerveuses 
sont  au  contact. 

II  s’accole  au  ganglion,  emet  des  ramuscules  pour  la  petite 
masse  grise,  puis  donne  ses  branches  de  distribution  pour  les 
fosses  nasales  et  le  pharynx  ;  branches  qui  ont  et4  longtemps 
considerdes,  ainsi  que  nous  I’avons  deja  dit,  comme  des  rameaux 
de  distribution  du  ganglion. 

Ainsi,  le  ganglion  sphdno-palatin  est  relie  au  nerf  trijumeau, 
au  nerf  facial  et  au  systeme  sympathique  ;  mais  d’autres  con¬ 
nexions  interviennent,  qu’il  importe  de  bien  connaitre. 

Anastomoses  du  ganglion  spheno-palatin. 

a)  Acec  le  ganglion  ophtalmique  : 

Arnold,  Valentin  et  Tiedemann  ont  signals  que  le  ganglion 
de  Meckel  s’anastomosait  avec  le  ganglion  ophtalmique  par 
I’intermediaire  du  trijumeau  ou  de  la  IIP  paire. 
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Hyrtl  nie  avec  raison  I’existence  de  cette  anastomose,  en  tant 
que  rameau  bien  isol6.  On  ne  le  rencontre  pas  dans  les  dis¬ 
sections. 

b)  Avec  le  ganglion  otique  : 

Un  filet  nerveux  se  detachant  du  ganglion  otique  perfore  la 
paroi  externe  du  canal  vidien  et  se  jette  sur  le  nerf  vidien. 

c)  Avec  le  nerf  optique : 

Contrairement  a  Cruveilhier,  Rousset  a  rencontre  un  rameau 
du  ganglion  de  Meckel  en  relation  avec  la  gaine  du  nerf  optique . 

d)  Avec  le  grand  sytnpathique  : 

Les  anastomoses  sont  ici  de  la  plus  haute  importance.  Non 
seulement  le  ganglion  de  Meckel  est  en  rapport  avec  le  ganglion 
cervical  superieur  et  la  cbaine  du  sympathique  cervical  puisque 
la  racine  sympathique  est  issue  du  ganglion  cervical  superieur, 
mais  nous  avons  pu  mettre  en  4vidence  les  relations  du  ganglion 
de  Meckel  avec  I’artere  spheno-palatine. 

Cela  se  con§oit  aisement,  du  reste,  car  le  sympathique  periar- 
teriel  joue  un  role  capital  dans  le  tissu  Erectile  de  la  muqueuse 
nasale. 

Ces  anastomoses  sont  importantes  a  connaltre  ;  elles  permet- 
tent  de  comprendre  la  pathogenie  de  certains  troubles  et  notam- 
ment  la  voie  suivie  par  certains  reflexes  :  le  reflexe  naso-facial 
de  P.  Emile  Weill  et  Philippe,  dont  toute  la  valeur  a  ete  mise 
en  evidence  par  Halphen  :  le  reflexe  palato-cardiaque  de  Louge 
et  les  modifications  pupillaires  a  la  suite  des  phlegmasies  du 
voile  du  palais  (Vernieuwe,  Canuyt,  Terracol). 

Structure  microscopique  du  ganglion. 

On  admet  classiquement  que  le  ganglion  sph4no-palatin  est 
un  ganglion  sympathique.  Laignel-Lavastine  ecrit  :  «  La  struc¬ 
ture  du  ganglion  spheno-palatin  est  analogue  a  celle  du  gan¬ 
glion  ciliaire.  » 

En  s’appuyant  sur  les  recherches  de  Cajal,  Rizzo  et  Riquier, 
il  serait  compos4  de  cellules  nerveuses  avec  les  caracteristiques 
classiques  (blocs  chromatiques  de  Nissl,  noyaux  volumineux, 
axones  amyeliniques,  etc.),  avec  des  dentrites  courtes  et  heris- 
sees,  ou  longues  et  lisses. 

Les  fibres  seraient  de  deux  ordres  :  soit  fines  et  amyeliques, 
soit  volumineuses  et  myelinisees.  Les  premieres  seraient  des- 
fibres  sympathiques  d’emprunt,  les  secondes  appartiendraient 
en  propre  au  trijumeau  et  au  facial. 
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Sans  entrer  dans  toutes  les  recherches  anciennes  de  Lenkos- 
seck  on  plus  recentes  de  Muller,  Dahl  et  Biondi,  il  coiu’ient  de 
faire  les  plus  serieuses  reserves  sur  la  nature  entierement  sympa- 
ihique  du  ganglion. 

Car  non  seulement  I’histologie  du  ganglion  n’a  pas  ete  etu- 
di4e  chez  I’liomme,  inais  on  ne  saurait  aotuellement  conclure  du 
cas  general  au  cas  particulier,  c’est-k-dire  de  nos  connaissances 
histologiques  sjmpatiques  gen4rales  au  ganglion  sph4no-palatin. 

PHYSIOLOGIE. 

Par  J.  Terr AGO L 

La  question  est  complexe.  II  est  de  plus  difficile,  en  des  lignes 
inesurees,  d’aborder  un  sujet  d’une  ampleur  formidable  et  qui, 
malgre  des  travaux  considerables,  ne  se  presente  encore,  si  Ton 
pent  dire,  que  comme  un  enonce  de  probleme  sans  solution.  Le 
rhinologiste  ne  voudra  bien  chercher  dans  les  paragraphes  qui 
vont  suivre  ni  un  expose  complet,  ni  des  idees  nouvelles,  mais 
le  seul  desir  de  presenter  aussi  clairement  que  possible  I’essentiel 
de  ce  que  Ton  doit  savoir  et  penser  actuellement  de  la  question. 


II  est  evident  que,  des  deux  functions  du  nez,  seule  la  function 
respiratoire  nous  interesse.  Nous  insistons  sur  ce  terme  respira- 
toire,  car  on  a  trop  I’habitude  de  faire  commencer  I’appareil  pul- 
monaire  h  la  trachee  et  aux  bronches. 

Le  cornet  inferieur  est  veritablement  un  cornet  respiratoire ; 
I’anatomie  comparee  le  demontre.  C’est  h  son  niveau  que  Fair 
doit  etre  rechauffe  et  humidifie.  C’est  en  ce  point  que  sont  parti- 
culierement  concentrees  ces  colonnettes  spedales  ou  circule  un 
sang  abundant  et  auxquelles  on  a  donne  le  nom  de  tissu  caver- 
neux. 

Or,  il  est  absolument  necessaire  ; 

1"  Que  le  sang  arrive  en  quantite  dans  ces  «  chambres  de 
chauffe  »  ; 

2®  Que  I’humidification  soit  adaptee  aux  conditions  exterieures  ; 
d’ou  repaisseur  plus  grande  de  la  pituitaire,  en  function  directe 
du  developpement  dans  le  chorion  de  I’appareil  vasculaire  et  de 
I’appareil  glandulaire. 

Mais  une  regulation  est  indispensable  dans  ces  chambres  de 
chauffe.  Ou  se  trouve-t-elle  ? 
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L’idee  la  plus  simple  est  qu’elle  siege  au  niveau  du  ganglion 
spheno-palatin. 

G’est  du  moins  I'opinion  soutenue  par  Francois  Franck  (1)  et 
par  Moral.  Tous  deux  considerent  le  ganglion  spheno-palatin 
comme  le  centre  vaso-moteur  de  la  r4gion  bucco-faciale.  Cette 
conception  a  4te  reprise  par  Minck  (2)  et  Onodi :  ces  deux  auteurs 
confirment  les  idees  prec4dentes  et  en  particulier  s’appuient  sur 
les  experiences  deC.  Bernard,  dePrevost  (3)  etd'Aschenbrandt  (4). 

Quelles  sont  ces  experiences  ? 

Claude  Bernard  (5)  met  a  nu  chez  un  chien  les  deux  ganglions 
sph4no-palatins.  Le.  pincement  du  ganglion  ne  determine  aucune 
douleur.  L’arrachement,  dit-il,  au  conlraire  est  douloureux,  mais 
on  n’observe  a  la  suite  de  I’ablation  aucune  modification  notable 
de  la  sensibilite  de  la  muqueuse  nasale. 

Prevost  experimente  egalement  chezle  chien.  Le  ganglion  est 
facile  a  decouvrir.  On  reseque  Fapophyse  zygomatique  pour 
aborder  la  fosse  pterygo-maxillaire  ;  on  repousse  le  globe  oculaire 
en  haut ;  on  d4couvre  le  nerf  maxillaire  sup4rieur  et,  en  suivant 
le  tronc  nerveux,  on  met  en  evidence  le  ganglion  gris^tre  couche 
sur  le  muscle  pterygoidien. 

Plusieurs  series  d’experiences  sont  pratiquees  : 

1°  Le  ganglion  est  souleve  avec  une  pince  a  dissection.  Comme 
I’a  precedemment  montre  Claude  Bernard,  il  n’est  pas  sensible. 

2°  On  electrise  le  ganglion  d’un  cote,  a  droite,  par  exemple, 
avec  un  courant  faible  k  I’aide  d’un  petit  appareil  d'induction  de 
Gaiffe. 

On  note  deux  fails  : 

a)  Un  ecoulement  de  mucus  nasal  abundant  s4reux  et  transpa¬ 
rent  par  la  narine  droite.  Rien  a  gauche. 

b)  L^ne  elevation  de  temperature  de  la  narine  droite  et  de  la 
joue  droite  :  33“9  (a  gauche  31“9). 

3“  On  precede  al’ablation  des  deux  ganglions  sph4no-palatins. 
La  muqueuse  nasale,  examinee  ulterieurement,  demeure  normale, 
comme  coloration  et  comme  structure.  L’4ternuement  n’est  pas' 
supprime  ;  les  fonctions  tactiles  restent  intactes  ;  il  n’y  a  pas  de 
difference  dans  la  temperature  et  aucun  trouble  trophique.  Toutes 

1.  Archives  de  physiologie  normale  et  palhologique,  1889. 

2.  Mink  (Utrecht).  Au  sujet  de  la  pathologie  et  de  la  Ihdrapeulique  du 
ricessus  sphfino-elhmoidal.  [Archiv.  f.  Laryngol.,  XXIX,  heft  2.) 

3.  Arch,  de  physiologie  normale  et  pathologique,  1868. 

4.  Monatschrift  fiir  Ohrenheilkunde,  1883. 

5.  Lemons  sur  le  systeme  nerveux,  1858. 
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ces  experiences  ont  4te  faites  sur  des  chiens  curarises  ou  non 
curarises. 

Les  premiers  fails  avaient  ete  rapportes  par  Prevost  et  Vulpian. 
Prevost  et  Jolyet  experimenterent  a  nouveau  chez  le  chien  et 
electriserent  le  ganglion.  Ils  observerent  un  ecoulement  de  sero- 
site  transparente,  «  une  abondante  secretion  d’un  mucus  sereux 
et  transparent  qui  rappelle  celui  du  coryza  »  (Pr4vost). 

A  noter  que  Ton  put  verifier  que,  contrairement  aux  idees  de 
Muller,  reprises  par  Brown-Sequard  (1),  le  ganglion  spheno- 
palatin  n’a  aucune  action  sur  la  gaine  des  muscles  lisses  qui 
entoure  le  globe  de  I’oeil. 

Kn  resume,  I’excitation  du  ganglion  spheno-palatin  se  tradui- 
rait  par  deux  phenomenes  :  secretion  muqueuse  et  elevation  de 
la  temperature.  Son  ablation,  par  contre,  n’aurait  aucune  influence 
sur  la  trophicite  de  la  muqueuse  nasale. 

Aschenbrand  (2),  avec  justesse,  fait  remarquer  que  la  ques¬ 
tion  est  tres  complexe  et  que  les  experiences  precddentes  ont  ete 
pratiquees  par  Prevost  uniquement  sur  le  ganglion  spheno-pala¬ 
tin,  tandis  que  Heidenhain  (3)  ne  s’est  occupe,  dans  sa  these,  que 
de  I’influence  du  trijumenu. 

Aschenbrandt  met  a  nu  le  nerf  maxillaire  superieur.  Lorsque 
le  nerf  est  excite  electriquement  avec  des  courants  faibles,  on 
observe  une  augmentation  de  la  secretion  de  mucosite  claire ;  ega-  , 
lement,  si  on  augmente  le  courant,  I’hyperemie  et  la  secretion 
sont  plus  accentuees. 

Bien  plus,  les  memes  resultats  ont  ete  obtenus  par  Kirch- 
ner  (4)  qui,  en  excitant  le  tronc  du  maxillaire  inf4rieur,  proxi- 
mite  de  la  base  cranienne,  a  provoque  une  byperemie  notable  de 
la  pituitaire  et  une  hypersecretion  muqueuse  marquee.  II  croit 
expliquer  pour  sa  part  ces  phenomenes  par  une  excitation  des 
filets  vaso-moteurs  contenus  dans  le  ganglion  otique. 

La  question  est  done  complexe.  L’experimentation  est  difficile. 
On.ne  pent  arriver  a  isoler  suffisamment  toutes  les  formations 
voisines  et  il  se  produit,  surtout  avec  le  courant  electrique,  des 
phenomenes  de  diffusion.  II  apparait  cependant  que  le  trijumeau 
joue  un  r6le  preponderant. 

1.  Joxtrn.  de  physiologie.  1S60-1861. 

2.  Aschenbrandt.  De  I’inHuence  des  nerfs  sur  les  s6cr6tions  des  muqueuses 
nasales.  {Monals.  f.  Ohrenheilk.,  mars  1885). 

3.  Hfidenhain.  Ueber  die  acinosen  Drusen  des  Schleimhi'iute,  insbesondere 
der  Nasenschleimbaute.  (Inaug.  Dissert.,  Breslau,  1870). 

4.  Ueber  die  Eimvirkung  des  nervus  trigeminus  auf  das  Gehdrorgan.  Fests¬ 
chrift  zur  Feier  des  300  jiirh.  Bestehens  der  Universiltii.  Wurzburg,  1882. 
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II  esl  certain  que  si  on  reseque  le  trijumeau  et  que,  an  bout  de 
quelques  semaines,  on  tue  I’animal,  on  trouve  une  membrane 
pale,  verniss6e,  tomenteuse  en  certains  endroits  et  des  vaisseaux 
atrophies ;  si  on  procede  a  I’ablation  du  ganglion  spheno-palatin, 
on  n’observe  qu’une  legere  congestion  de  la  muqueuse  de  pen 
de  duree.  L’extirpation  du  sympathique  du  cou,  en  dehors  des 
phenomenes  passagers  de  vaso-dilatation,  n’a  aucune  influence 
sur  la  structure  de  la  muqueuse. 

C'est  avant  tout  le  rameau  du  trijumeau  et  particulierement  le 
rameau  spheno-palatin  qui  dirige  la  secretion  muqueuse.  Si  le 
trijumeau  est  sectionne,  la  muqueuse  degenere.  Les  filets  trophi- 
ques  sent  au  niveau  de  la  deuxieme  branche  du  trijumeau,  de 
m^me  que  pour  I'oeil  au  niveau  de  la  premiere  branche  (rameau 
ophtalmique). 

La  verite  en  tout  ceci  est  qu’il  est  bien  difficile  de  dissocier 
le  systeme  sympathique  et  le  systeme  cerebro-spinal.  Tous  deux 
s’enchevStrent,  surtout  au  niveau  de  la  muqueuse  pituitaire  et 
de  la  sorte  de  theorie  ectodermique  soutenue  par  His,  Kuntz  et 
Dejerine  semble  conserver  la  priorite. 

II  y  a  deux  elements  importants  :  le  trijumeau  et  le  sympa¬ 
thique.  Le  trijumeau  contient  des  fibres  secretaires  et  aaso-motrices 
pour  la  muqueuse  nasale.  II  humidifie  la  muqueuse  nasale  par  I'in- 
lermediaire  des  fibres  secretoires.  II  est  la  voie  centripete  des 
excitations  (deglutition,  eternuements,etc.).  II  exerce  un  role  tro- 
phique. 

Le  sympathique  agit  principalement  sur  les  mso-moteurs  et  cha- 
cun  connait  les  experiences  relatees  dans  tous  les  classiques.  Si 
Ton  sectionne  le  sympathique  au  cou,  chez  I’homme,  comme 
nous  avons  puleconstater,  on  note  deux  phenomenes  principaux  : 

a)  Vaso-dilatation  des  vaisseaux  de  la  pituitaire ; 

b)  Jilevation  de  la  temperature. 

Si  on  excite  le  sympathique  (notamment  au  moyen  de  I’adre- 
naline),  on  obtient  : 

a)  Une  vaso-constriction  des  vaisseaux ; 

b)  Un  abaissement  de  la  temperature. 

Ainsi  la  fonction  vaso-motrice  et  en  particulier  le  tonus  vas- 
culaire  seraient  sous  la  dependance  d’un  equilibre  etroit  entre 
les  filets  vaso-constricteurs  et  les  filets  vaso-dilatateurs.  La  vaso¬ 
dilatation  des  vaisseaux  caracterise  la  paralysie  du  sympathique  ; 
la  vaso-constriction,  son  excitation.  Mais  le  probleme  est  plus 
complexe  et  la  difference  s'accentue  a  la  fois  chez  I’animal  et  chez 
I’hbmme. 
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Chez  I’animal,  Dastre  et  Morat  excilent  la  chaine  cervicale 
sympathique  en  aval  des  ganglions  et  determinent  du  spasme  des 
vaisseaux;  par  centre,  si  on  excite  en  amont  des  ganglions,  on 
observe  une  dilatation  intense.  On  tire  la  conclusion  suivante  : 
il  y  a  sur  le  trajet  du  nerf  sympathique  un  organe  oii  I’excitation 
se  transforme  au  point  d’en  changer  I’effet.  Get  organe  est  le  gan¬ 
glion  sympathique. 

Claude  Bernard  et  Prevost  ont,  nous  I’avons  vu,  realise  la 
mSme  experience,  en  electrisant  le  ganglion  spheno-palatin. 

Existerait-il  au  niveau  du  ganglion  de  Meckel  des  elements  et 
en  particulier  des  formations  sympathiques  qui  feraient  subir 
aux  excitations  une  transformation  radicale  destinee  a  changer 
leurs  effets.  Nous  ne  le  croydns  pas,  principalement  pour  des  rai¬ 
sons  anatomiques,  en  vertu  de  la  variabilite  et  de  I’inconstance 
de  cette  formation.  On  parle  de  cerveau;  on  reedite  — les  idees 
nouvelles  sont  des  idees  vieillies  —  I’ancienne  conception  d’ Ar¬ 
nold  qui  considerait  comme  annexes  aux  organes  des  sens  les 
ganglions  du  sysleme  c^phalique  :  «  L’ophtalmique  pour  I’oeil  ; 
le  ganglion  spheno-palatin  ou  nasal  pour  I’olfactif ;  I’otique  pour 
I’audition,  etc.  »  On  admet  que  le  grand  nerf  petreux  superfi- 
ciel  relaie  dans  le  ganglion  pour  aboutir  a  la  glande  lacrymale 
et  setermine  danslapituitaire  par  I’intermediaire  du  nerf  spheno- 
palatin. 

Nous  croyons  plutot,  et  nous  nous  appuyons  sur  des  conside¬ 
rations  d’anatomie  comparee  et  sur  la  topographie  des  Idsions  du 
zona,  que  le  grand  nerf  petreux  superficiel  se  dirige  non  vers  le 
nez,  mais  vers  le  voile  du  palais.  Pourquoi  les  fibres  vidiennes 
feraient-elles  relais  au  niveau  du  ganglion  alors  que  les  fibres 
sympathiques  le  traverseraient,  elles,  sans  interruption?  II  parait 
difficile  de  dissocier  des  «  fibres  vidiennes  »  et  des  fibres  sym¬ 
pathiques  dans  un  nerf  dit  vidien  et  qui  contient  des  elements 
myeliniques  et  amy^liniques. 

On  distingue  au  niveau  de  la  pituitaire  un  systeme  parasym- 
pathique,  prolongement  cephalique  du  vague,  et  un  systeme 
sympathique.  On  cherche  a  etablir  un  antagonisme  entre  ces  deux 
systdmes  en  s’appuyant  sur  le  mode  d'action  de  certaines  subs¬ 
tances  dites  pharmaco-dynamiques,  et  Hess  et  Eppinger  ont 
4difi4  toute  une  conception  schomatique  dont  la  fortune  a  pu 
sembler  assur6e.  On  a  voulu  spposer  le  sympathique  vaso-cons- 
tricteur  au  parasympathique  vaso-dilatateur. 

-  Cet  antagonisme  semble  avoir  vecu  et  il  apparait  que,  la  verite 
r4sidant  toujours  dans  une  juste  moyenne,  un  esprit  conciliant 
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arrive  a  rassembler  les  notions  justes  de  cheque  theorie,  et  a  les 
ajuster  pour  approcher  de  la  verite.  On  demeure  sceplique  devant 
les  resultats  fournis  par  les  tests  d’exploration  des  deux  systemes. 

On  admet  par  example  que,  dans  I’asthme,  il  y  a  une  phase 
terminale  due  a  I’excitation  du  sympathique  caracteris6e  par 
I’apparition  des  phenomenes  congestifs  et  de  I’hypersecretion  ; 
or,  au  niveau  du  nez,  I’application  d’adrenaline  au  niveau  de  la 
pituitaire  produit  de  la  vaso-constriction  et  de  la  secheresse 
nasale.  Bien  plus,  fait  paradoxal,  une  sympathectomie  periarte- 
rielle  bien  faite,  c’est-a-dire  une  section,  doit  se  caracteriser  par 
un  retrecissement  de  calibre  arteriel  ;  or,  I’adrenaline,  excitant 
du' sympathique,  provoque  les  memes  resultats. 

Chez  la  plupart  des  sujels  atteints  d’asthme  et  de  rhume  des 
foins,  on  constate  non  plus  un  etat  vagotonique  ou  sympathico- 
tonique,  mais  un  desequilibre  du  tonus  vegelatif  tout  entier  et,  bien 
loin  de  s’opposer  I’un  h  I'autre,  sympathique  et  parasympathique 
s’unissent  et  associent  leurs  effets. 

Pour  nous  resumer,  nous  dirons  que  ni  le  sympathique  ni  le 
parasympathique  nasal  ne  doivent  Stre  uniquement  localises  dans 
le  ganglion  spheno-palatin  et  que  ce  renflement  nerveux  —  ana¬ 
logue  a  beaucoup  d’autres,  surtout  au  niveau  de  la  tete  —  ne 
contient  pas  en  lui-meme  toute  la  pathologie  nasale,  comme  on 
a  semble  le  croire. 

Toute  la  pituitaire  est  couverte  de  rameaux  sympathiques  issus 
principalement  du  sympathique  periarteriel  et  notamment  du 
plexus  carotidien. 

Sachons  qu’il  faut  souvent  depasser  les  fosses  nasales  pour 
bien  comprendre  la  pathog4nie  de  certains  troubles.  N’oublions 
pas,  egalement,  que  le  bulbe,  ce  grand  centre  vaso-moteur  g4ne- 
ral,  regulateur  du  balancement  des  circulations  peripherique  et 
centrale,  ne  saurait  etre  mieux  atteint  qu’au  niveau  des  fosses 
nasales,  ou  s’entrem41ent  les  rameaux  de  la  V®  paire  et  du  sym¬ 
pathique,  et  qu’il  convient  de  depasser  le  cornet  pour  alter  cher- 
cher  au  loin,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  cause  du  der4- 
glement  du  sympathique. 

fiTIOLOGIE 

Le  sympathique  est  a  la  basa  de  tous  nos  reflexes. 

Le  sympathique  nasal  est  souvent  irrite.  L’air  froid,  les  pous- 
sieres,  les  excitations  anormales  dela  muqueuse,  reagissentimme- 
diatement  par  un  flux  hydrorrheique,  par  du  larmoiement,  par 
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une  crise  d’eternuements,  par  un  picotement  a  la  partie  profonde 
du  nez.  La  plus  legere  excitation,  I’arrachemeat  d’une  vibrisse 
par  exemple,  suffit  k  declencher  le  reflexe  lacrymal. 

Mais,  ce  n’est  pas  la  une  crise  sympathique.  C’est  tout  au  plus 
un  reflexe  normal  comme  I’arret  de  la  respiration  et  le  ralentis- 
sement  du  coeur  provoquepar  I’inhalation  de  gaz  toxiques  :  ammo- 
niaque,  ether,  chloroforme  (Hartenberg,  Les  reflexes  vegetatifs, 
Presse  Medicale,  19  nov.  1921),  comme  I’action  laxative  produite 
chez  certains  sujets  par  la  fumee  de  tabac. 

Ces  reflexes  ont  pour  point  de  depart,  les  physiologistes  ne 
nous  contrediront  pas,  le  reseau  sympathique  qui  entoure  les 
vaisseaux  de  la  pituitaire  et  pour  centres  le  ganglion  spheno- 
palatin,  le  bulbe,  les  ganglions  cervicaux  ou  la  moelle  (Ber- 
tein). 

Que  faut-il  entendre  par  crise  sympathique? 

Pour  qu’il  y  ait  crise  sympathique,  il  faut  que  le  reflexe  soit 
assez  intense  pour  provoquer  un  malaise  general,  que  toutes  les 
fibres  issues  du  ganglion  spheno-palatin,  fibres  vaso-motrices, 
secretoires,  sensitives,  soient  excitees  ;  que  I'equilibre  general, 
que  nous  appellerons  neuro-vegetatif,  soit  compromis,  et  que 
les  manifestations  habituelles  des  perturbations  du  sympathique 
ou  du  pneumo-gastrique  soient  remarqu4es  (reflexe  naso-facial, 
oculo-cardiaque,  test  pharmacologiques,  etc.). 

Cette  crise  sympathique,  cette  4pilepsie  sympathique  ne  sur- 
vient  pas  sans  raisons  sur  n’importe  quel  sujet.  Nous  avons 
cherch6  a  relever  les  differentes  causes  qui  peuvent  determiner 
la  crise,  et  nos  recherches  bibliographiques,  d’ailleurs,  nous  ont 
montr4  que  nombreux  sent  les  auteurs  qui  se  sont  occup6s  de  la 
question  :  aussi  nous  excusons-nous  d’avance  aupres  de  ceux 
dont  nous  pourrions  avoir  omis  de  citer  les  noms  et  les  travaux, 
car  nous  devons  passer  en  revue  les  differentes  causes  provoca- 
trices  des  coryzas  spasmodiques,  rhumes  des  foins,  cephalees 
meatiques,  nevrites  r^trobulbaires...  ! 

La  lesion  locale. 

1°  Malformations.  —  Le  sympathique  (ou  le  trijumeau)  nasal 
pent  Stre  irrite  tout  d’abord  par  une  cause  mecanique  locale. 
Dans  la  plupart  des  cas,  en  effet,  que  nous  avons  observes  ou  un 
trouble  sympathique  pouvait  4tre  not^,  nous  avons  remarqu4  une 
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etroitesse  sp4ciale  de  la  partie  haute  de  la  filiere  nasale,  une 
malformation  du  septum  ou  du  cornet  moyen.  La  cloison  etait 
deviee  dans  sa  partie  elevee  et  posterieure,  un  eperon,  une  arete, 
venaient  embrocher  par  sa  partie  saillante  la  paroi  externe  de  la 
fosse  nasale,  une  saillie  bulleuse  du  cornet  moyen,  ou  le  cornet 
moyen  tout  entier,  etaient  au  contact  de  la  cloison.  Aussi,  le 
porte-coton,  destine  a  rechercher  le  reflexe  naso-facial  ou  a  por¬ 
ter  au  point  voulu  les  medicaments  calmants  ou  modificateurs, 
ne  pouvait  franchir  Tespace  separant  le  cornet  de  la  cloison  sans 
determiner  un  craquement  du  cornet  ou  une  14gere  hemorragie. 
Comment  ne  pas  comprendre  que  les  differents  filets  nerveux 
issus  du  trijumeau  et  du  ganglion  spheno-palatin,  et  destines  aux 
cornets,  aux  meats,  a  la  voute  palatine,  ne  soient  pas  corn- 
primes  dans  ce  defile  6troit,  et  ne  reagissent  pas  par  le  spasme, 
la  douleur,  la  vaso-dilatation,  in  situ  ou  a  distance. 

2“  Vacuum  sinus-  —  H  y  a  quelques  annees,  Sluder  decrivait 
certains  des  troubles  qui  nous  int4ressent  sous  la  denomination 
de  syndrome  du  vacuum  sinus,  et  il  attribuaitrorigine  des  cepha- 
lees,  asth^nopie  accommodative,  douleurs  frontales  survenant 
surtout  a  I’occasion  du  travail  visuel  a  «  I’obstruction  du  canal 
naso-frontal  survenant  en  dehors  de  toute  suppuration  du  sinus  ». 
Deja,  Lermoyez  avait  attribud  la  sensation  de  lourdeur  de  tete 
eprouvee  par  les  infirmes  du  nez  a  des  troubles  de  la  circulation 
de  la  pituitaire,  qui  auraientpour  consequence  une  augmentation 
de  la  tension  intracranienne.  Canuyt  et  Terracol  (Le  r6trecisse- 
mant  de  I’orifice  meatique  du  canal  naso-frontal,  oto-neuro- 

oculistique,  juillet  1923,  p.  548)  ont  repris  cette  question  plus  en 
detail  et  ont  decrit  les  n6vralgies  nasales  des  nez  etroits,  que 
I’elargissement  et  le  catheterisme  du  canal  naso-frontal  gueris- 
saient. 

Chez  tons  leurs  malades,  le  point  d’Ewing  etait  douloureux 
(pression  de  Tangle  supero-interne  de  Torbite),  mais  les  sinus 
normaux. 

Cette  therapeutique  active,  precedee  naturellementd’unecocai- 
nisation  intense,  ne  modifiait-elle  pas  I’etat  vasculaire  de  la 
region?  Les  filets  sympathiques  n’etaient-ils  pas  degages  ou 
detruits?  L’origine  sympathique  ne  peut-elle  done  etre,  en  I’ab- 
sence  de  tout  autre  criterium,  d6montr6e  et  noninfirmee? 

Sargnon  nous  parle  aussi  de  la  mauvaise  aeration  du  carrefour 
ethmoido-sphenoidal  entrainant  une  retention  muco-purulente 
avec  reaction  sympathique  sur  le  ganglion  spheno-palatin.  11  cite 
Tobservation  d’un  jeune  homme  de  20  ans  qui,  b  la  suite  d’un 
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coryza  banal,  vit  apparaitre  simultanement  une  n^vrite  retrobul- 
baire,  un  coryza  spasmodique  et  une  nevralgie  du  trijumeau. 
L’ablation  du  cornet  moyen  hypertrophie  fit  disparaitre  tous  les 
symptbmes  (Congres  frangais  d' oto-laryngologie,  1924). 

Liebault,  au  mSme  Congres  (a  propos  des  nevrites  retrobul- 
baires),  parle  de  I’irritation  locale,  et  fait  jouer  un  role  aussi 
important  a  la  compression  du  cornet  moyen  qu’a  I’infection 
plus  ou  moins  existante  du  sinus  sphenoidal. 

Caboche  {loc.  cit.)  decrit  des  cephalees  sympathiques  accompa- 
gnant  les  nevrites  retrobulbaires,  et  modifiees  egalement  par  une 
therapeutique  locale.  Mounier  ecrit  un  article  sur  la  «  Nevralgie 
nasale  et  ses  causes  locales  »  [Quinzaine  therapeutique,  seplembre 
1913)  ;  Soulas  et  Boucher,  sur  «  La  c4phalee  du  meat  moyen  » 
[Progres  medical,  1  '  decembre  1923  et  22  novembre  1924). 

Enfin,  Reverchon  et  Worms  n’ont-ils  pas  observe  un  cas  de 
corps  etranger  au  contact  du  ganglion  spbeno-palatin  ayant  pro- 
voqu6  un  coryza  spasmodique. 

Tout  le  monde  semble  done  d’accord  pour  admettre  I’impor- 
tance  de  I’epine  irritative  nasale,  et  I’heureux  effet  de  I’ablation 
dp  cette  <Spine.  Que  I’acte  chirurgical  consiste  en  I’ablation  d’un 
eperon,  d’un  cornet  bulleux  ;  en  un  redressement  d’une  cloison 
device  ;  en  I’elargissement  d’un  canal  naso-frontal  ou  en  I’ouver- 
ture  d’un  sinus  sphenoidal  sain  (Sigura),  le  but  obtenu,  a  notre 
avis,  est  de  modifier  la  circulation,  la  vas.o-motricite  du  nez,  en 
un  mot,  de  retablir  I’equilibre  neuro-v%etatif,  localement  com- 
promis.  Sicard  n’a-t-il  pas  6crit :  «  Les  sympathalgles  sont  fre- 
quentes  a  la  face  k  cause  de  la  richesse  des  nerfs  sensitivo-sym- 
pathiques,  de  la  multiplicite  des  canaux,  echancrures,  trous,  sinus 
creuses  au  sein  du  massif  facial  ». 

Mais  la  compression  des  filets  trigemino-sympathiques  ne 
donne  pas  toutes  les  explications  des  phenomenes  sympathiques 
que  nous  etudions. 


L’iufection  locale. 

Le  ganglion,  les  filets  nerveux  peuvent  ^tre  irrites,  alteres  par 
une  infection  locale  et  le  plus  souvent,  k  Torigine  des  troubles, 
on  note  un  coryza,  une  grippe,  une  sinusite.  Nous  avons  montre 
que  le  ganglion  sph6no-palatinestle  plus  souvent  au  contact  meme 
de  la  face  profonde  de  la  pituitaire  ;  I’infection  nasale  ne  pent  pas 
ne  pas  reagir  sur  les  cellules  speciales  de  ce  centre  nerveux  si 
facilement  expos6.  Et  si  le  ganglion  lui-meme  n’est  pas  irrit4. 
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rexcitalion  psut  porter  sur  une  muqueuse  dont  la  trame  est  sil- 
lonn4e  par  un  reseau  si  riche  de  filets  nerveux  afferents  ou  effe¬ 
rents  du  ganglion. 

L’observation  suivante  est  le  plus  bel  exemple  de  ph4nomenes 
sympathiques  declenches  par  une  sinusite  purulente  et  indepen¬ 
dents  de  cette  meme  sinusite. 

M.  S...,  age  de  35  ans,  m’appelle  d’urgence,.  un  soir,  pour  une 
douleur  periorbitaire  etun  ecoulement  profus  dela  fosse  nasale  droile, 
survenu  subitement  alors  que  les  jours  pre'cedints  if  rie  s’ouffrait  que 
d  un  leger  coryza,  Quelques  heuras  apres,-  je  pus  Texarniner,  et  la 
premiere  chose  qui  me  frappa  fut  le  facies  vuUueux  du  malade  ;  I’oeil 
droit  principalement  injecte  et  larmoyant  ;  la  fosse  nasale  du  meme 
cote  laissant  couler  un  liquide'abondant  et  completement  aqueux,  ce 
dont  je  pus  me  rendre  compte  par  I’examen  de  plusieurs  serviettes- 
moiichoirs  trempees  en  quelques  heures.  La  cephalee  etai't'tellement 
intense  que  le  malade,  etendu  sur  son  lit,  les  yeux  clos,  ne  pouvait 
faire  un  mouvement.  Cette  cephalee  etait  non  seulement  periorbi¬ 
taire,  donnant  au  malade  I’impression  qu’on  lui  lirait  I’cEil  en  dedans, 
mais  egalement  posterieure,  nettement  occipitale.  La  piluitaire,  du 
meme  cote,  etait  fortement  congestionn4e  et  je  pratiquai  immediate- 
ment  une  anesthesia  a  la  cocaine  et  au  melange  de.Bonain  de  la  par- 
tie  posterieure  du  cornet  moyen,  Immediatemen',  comme  si  on  avait 
souftle  sur  le  mal,  la  douleur  periorbitaire  s'evanouit  un,  bien-etre 
euphorique  lui  succede  et  I’ecoulement  lui-meme  se  tarit.  Mais  le  soir, 
douze  heures  apres,  M.  S.  .,  me  rappelle  ;  la  douleur  est  legerement 
revenue,  mais  differente,  pulsalive  et  iiniquement  fronfale  ;  a  I’hydror- 
rhee  du  matin  a  fait  suite  un  ecoulement  nettement  purulent  et  net- 
lement  moins  abundant.  II  s’agit  de  sinusite  frontale  aigue,  contrblee 
ulterieurement  par  la  radiographie,et  qui  met  trois  semaines  a  guerir. 
II  est  aise,  id,  de  faire  le  depart  entre  I’algie  .sympalhique  du  debut, 
avec ecoulement  hydrorrheiqu3,''et  la  douleur  sinusale  avec  ecoulement 
purulent  retarde  :  I’infection  avait  determine  une  irritation  spheno¬ 
palatine,  la  retention  n’y  etait  pour  rien  ;  I’anesthesie  n’avait  porte 
que  sur  la  region  spheno-palatine. 

Nous  verrons  plus  loin,  a  propos  des  toux  pharyng4es,  dont 
r  origins  sympatbique  nous  semble  tres  souvent  d4montr4e,  que 
I’infection  latente  du  cornet  moyen,  traduite  par  la  pr4sence  d’un 
petit  myxome,  est  le  point  de  d4part  de  I’irritation  de  tout  le  sys- 
teme  trig4mino-sympathique.  Lermoyez  (La  toux  nasale,  Annales 
des  maladies  de  C oreille,  septembre  1907,  p.  221)  a  dejk  insist4,  il 
y  a  longtemps,  sur  I’origine  nasale  des  toux  nerveuses,  toux  que 
Tablation  des  polypes  gu4rissait  miraculeusement  et  instantan4- 
raent.  L’observation  suivante  en  est  la  d4monstratipn.., 

M.  P.  M..,,  vient  nous  Irouver  pour  une  envie  constante  d’eternuer 
et  une  toux  d’irritation  coqueluchoide  qui  I’empeche  de  dormir  la 
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nuit.  A  Texamen,  on  ne  constate  rien  an  niveau  du  larynx  et  du  pha¬ 
rynx,  si  ce  n’est  une  sensibilite  tres  vive  au  contact  des  nerfs  laryn¬ 
ges  superieurs.  L'examen  nasal  montre  un  petit  myxome  appendu  a 
la  partie  posterieure  du  meat  moyen,  M.  M...,  a  deja  ete  opere,  a  plu- 
sieurs  reprises,  de  myxomes  des  fosses  nasales.  L’ablalion  immediate 
du  petit  polype  fait  cesser  immediatement  et  les  crises  d’eternuement 
et  les  quintes  de  toux  spasmodique. 

Enfin,  Boucher  et  Soulas,  deja  cit6s,  out  d^crit  une  ethmoi'dite 
latente,  ou  I’infection  cantonnee  dans  le  meat  moyen  entretient 
une  cephalee  que  la  desinfection,  apres  cocainisation,  guerit. 

L’inlection  existe,  certes,  mais  ne  joue  qu’un  r61e  adjuvant  ou 
un  r61e  declenchant  pour  I’excitation  du  systeme  nerveux  auto- 
nome. 

Lhnfection  (grippe,  coryza,  sinusite)  agit  done  par  irritation  des 
filets  trigemino-sympathiques  aussi  bien  qu’un  eperon  de  la  cloi- 
son  ou  un  projectile  ancre  au  niveau  du  trou  spheno-palatin.  Mais, 
au  bout  d’un  certain  temps,  les  phenomenes  d’irritation  peuvent 
ceder  le  pas  aux  phenomenes  de  destruction,  et  le  syndrome 
atrophique  (ozene)  succedera  au  syndrome  spasmodique  (coryza, 
nevralgie).  La  deuxieme  observation  de  Reverchon  et  Worms  en 
est  le  plus  bel  exemple. 

Le  facteur  essentiel  :  le  terrain. 

Nous  ne  voudrions  pourtant  pas  conclure  que  tout  sujet  porteur 
d’un  obstacle  a  la  libre  circulation  de  fair  ou  du  sang  dans  la 
partie  haute  et  posterieure  des  fosses  nasales  est  un  sujet  atteint 
de  troubles  sympathiques.  11  faut  plus,  il  faut  autre  chose,  il  faut 
le  terrain  sur  lequel  I’infection  ou  I’epine  pourra  jouer  son  rAle, 
et  ce  terrain  special,  e’est  le  terrain  sympathicotonique,  suivant  la 
mauvaise  denomination  d’Eppinger  et  Hess. 

Pour  appuyer  cette  opinion,  nous  citerons  volontiers  les  idees 
du  D"  Bourgeois,  qui,  traitant  un  coryza  spasmodique  par  I’abla- 
tion  d’un  cornet  moyen  hypertrophie,  vit  apparaitre  un  asthme 
bronchique.  La  notion  des  equivalences  ou  des  alternances  d’af- 
fections  spasmogenes  n’est-elle  pas  la  meilleure  preuve  du  ter¬ 
rain  special  sur  lequel  peuvent  se  grelTer  alternativement  les 
crises  du  coryza  spasmodique,  de  toux  nerveuse,  d’ictus  larynge, 
de  tracheite  spasmodique,  d’asthme  [Sociele  des  Laryngologistes 
des  hopitaux,  seance  du  12  novembre  1924). 
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Le  trouble  reside  dans  le  desequilibre  neuro-vegetatif. 

Les  malades,  en  effet,  qui  sont  atteints  de  coryza  spasmodique, 
de  rhume  des  foins,  qui  souffrent  de  cdphalees  aux  periodes 
menslruelles  ou  de  nevralgies  occipitales  conjointement  a  uii 
enchifrenement  nasal,  sont  des  «  hypersympathiques  chez  qui 
I’hyperexcitabilite  s’etend  tout  le  systeme  sympathique  ou 
vegetatif  ».  (Laignel-Lavastine). 

Autrefois,  on  parlait  de  temperaments  on  de  diatheses.  «  La 
conception  du  sympliathicotonisme,  du  vagotonisme,  permet  de 
reunir  et  de  grouper  des  troubles  morbides  qui  coexistent  ou  se 
succedent,  et  qui  malgre  leurs  localisations  differentes  et  leur 
aspect  disparate,  relevent  d’un  mecanisme  unique. 

«  Elle  explique  aussi  les  malaises  dont  se  plaignent  beaucoup 
de  sujets,  qu’on  ose  a  peine  qualifier  de  malades,  qui  eprouvent 
des  souffrances  et  des  angoisses  hors  de  proportions  avec  les 
troubles  que  I’examen  clinique  fait  constater ;  on  es't  porte  a  les 
consid^rer  comme  des  malades  imaginaires,  alors  qu’en  realite  il 
n’y  a  pas  de  malades  imaginaires.  11  y  a  seulement  des  individus 
dont  le  systeme  nerveux  est  hyperexcitable,  qui  sentent  plus 
vivement  que  les  autres,  et  pour  une  cause  en  apparence  legere 
ont  des  reactions  extremement  violentes.  Ce  sont,  si  Ton  veut. 
des  nevropathes,  mais  a  la  condition  de  donner  a  ce  mot  un  sens 
bien  precis  ;  ce  sont  des  sujets  dont  le  systeme  nerveux  organ! - 
que  subit  le  contre-coup  des  troubles  apportds  dans  les  secretions 
internes  «  (Laignel-Lavastine). 

La  plupart  de  nos  malades,  sont,  en  effet,  des  anxieux,  des 
melancoliques  preoccupes  de  leur  etat,  et  qui  ont  nettement  un 
equilibre  neurov-egetatif  detruit. 

Cette  question  de  I’equilibre  neuro  vegetatif  a  acquis  depuis 
quelques  annees  droit  de  cit4  en  rnddecine,  grdce  aux  travaux  de 
Hess  et  d’Eppinger,  Danielopolu,  et  en  France  de  Laignel-Lavas¬ 
tine,  Guillaume,  Tinel  et  Santenoise,  Heuyer,  Roger,  Sicard,,etc. 

Nous  ne  pouvons  et  nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  detail 
de  la  pathologie  sympathique  en  general,  mais  nous  ne  voulons 
et  ne  devons  pas,  en  tant  que  specialistes,  rester  en  arriere  dans 
le  grand  mouvement  scientifique.  Le  sympathique  est  partout, 
mais  il  est  surtout  a  la  face  :  il  est  au  nez  bien  plus  accessible 
qu’au  creux  epigastrique.  Si  un  chagrin  ou  une  emotion  fait  paiir 
ou  rougir  (selon  le  temperament  oul’etatdu  sympathique)  (rdflexa 
psycho-vegetatif  de  Hartenberg)  il  fait  aussi  larmoyer,  moucher, 
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comme  il  provoque  un  flux  diarrheique  ou  une  miction,  comme 
il  arrete  la  digestion.  La  physiologie  du  sympathique  nasal  est 
connue  ;  il  taut  maintenant  en  connaitre  la  patbologie,  et  mon- 
trer  combien  la  therapeutiqne,  si  afs^e,  si  simple,  du  sympa¬ 
thique  nasal  peut  eclairer  la  pathogenie  d’affections  courantes  et 
jusqu’k  present  difficiles  a  traiter. 

Peut-4tre  m^me  (aux  jeunes  I’ambition  est  permise)  apporte- 
rons-nous  une  petite  pierrre  a  I’edifice  formidable  du  sympathique 
en  attirant  I’attention  des  physiologistes  et  des  biologistes  sur  la 
guerison  du  coryza  spasmodique  et  des  c4phalees  vidiennes  par 
Tanesthesie  du  ganglion  spheno-palatin. 

La  sympathicotonie  et  la  vagotonie 
(denominations  mauvaises). 

Qu’est-ce  done  qu’unsympathicotonique?Qu’est-ce  qu’un  vago- 
tonique  ?  «  Ce  sont  des  sujets  dont  I’excitabilite  se  traduit  par 
une  exageration  permanente  du  tonus  du  sympathique  ou  du 
parasympathique  (pneumo-gastrique,  trijumeau,  facial,  glosso- 
pharyngien),  ou  une  exageration  de  reaction  de  ces  nerfs  cn  pre¬ 
sence  d’une  cause  occasionnelle  propre  k  les  exciter.  »  (Hallion). 
Mais  le  sympathique  et  le  parasympathique  se  m^lent  si  souvent 
qu’il  semble  impossible,  a  I’heure  actuelle,  de  differencier  ce  qui 
revient  k  I’hypersensibilitd  de  I’un  ou  k  I’hyposensibilite  de  I’au- 
tre,  et  tel  sujet  est  sympathicotonique  k  jeun  qui  devient  vago- 
tonique  apres  le  repas.  11  existe  un  tel  balancement  dans  r4tat 
du  tonus  des  deux  nerfs  vdgetatifs  que  Ton  doit  plutot  parler 
d’amphotonie  ou  d’excitabilite  anormale  de  Tun  ou  de  I’autre 
des  deux  systemes. 

Les  tests  cliniques. 

On  peut  cependant,  en  paralysant  ou  en  excitant  les  deux 
ordres  de  filets,  dtablir  des  discriminations  sur  leurs  actions 
respectives. 

La  mydriase,  I’exophtalmie,  sont  le  fait  du  sympathicotonique, 
et  chez  lui  les  medicaments  destines  k  dilater  la  pupille  ont  une 
intensity  exag4r6e. 

Mais  si  nous  calmons  I’etat  de  sympathicotonie  en  cocamant 
notre  ganglion  spheno-palatin,  nous  verrons  I’enophtalmie  et  le 
myosis  apparaitre  du  c6te  ou  le  porte-coton  aura  agi.  Nous  avons 
signals  ce  fait  dans  la  plupart  de  nos  observations.  H  4tait  pour 
ciis  une  des  preuves  de  Taction  exercee  sur  le  sympathique. 
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II  en  est  de  m4me  pour  le  coeur  ;  le  sympathicotonique  a  un 
pouls  rapide,  le  vagotonique  un  pouls  ralenti.  Ici,  cependant, 
Taction  de  notre  melange  de  Bonain  porte  au  niveau  de  la  queue 
du  cornet  moyen  provoque  une  tachycardie  ;  les  fibres  frenatrices 
sont-elles  paralysees,  ou  les  fibres  acceleratrices  excit4es  ?  Le 
probleme  est  souvent  tres  complexe.  Le  praticien  doit  les  noter, 
le  physiologiste  interprefera. 

Le  sympathique  dilate  les  bronches,  le  pneumogastrique  les 
resserre.  Notre  therapeutique  nasale  agit  sur  certaines  formes 
■f  d’asthmes  et  sera  done  souvent  elective  sur  le  parasympathique . 

Nous  pourrions  ainsi  multiplier  les  exemples  pour  Tintestin, 
I  la  salive,  etc.  Le  sympathique  et  le  parasympathique  sont,  en 

I  effet,  physiologiquement  antagonistes  :  «  Dans  un  organe  ou 

leurs  interventions  se  superposent,  Taction  resultante  depend  du 
balancement  de  leurs  actions  separees,  et  les  variations  de  sym¬ 
pathicotonic  et  de  parasympathicotonie  reglent  les  variations 
normales  de  Tactivite  »  (Hallion). 

Les  tests  pharmacologiques. 

L’injection  de  certains  medicaments  permet  aussi,  en  principe, 
d’exciter  ou  de  paralyser  Tun  ou  Tautre  des  deux  appareils  vege- 
tatifs. 

L’adr4naline  excite  le  sympathique.  C’est  le  meilleur  agent  the¬ 
rapeutique  que  nous  ayons  trouve  a  donner  contre  Tozene,  affec¬ 
tion  sympathico-paralytique. 

La  pilocarpine  agit  de  m6me  ;  d’autre  part,  Tatropine,  la 
cocaine,  sont  des  paralysants  du  sympathique,  et  agissent  sur  le 
coryza  spasmodique,  les  c4phalees,  etc,  Mais  il  est  difficile  de 
fabler  sur  des  4preuves  pharmacologiques,  car  les  substances 
citees  et  d’autres  que  nous  n’avons  pas  employees,  sont  presque 
toujours  amphotropes  (Danidopolu). 

En  clinique,  en  dehors  des  tests  biologiques  (Claude,  Suz,  Ber¬ 
nard  et  Piedelievre),  qui  ne  nous  ont  jamais  donnd  de  renseigne- 
ments  bien  concluants  (injection  de  1  cc.  d’adrenaline  ;  mesure 
de  la  tension  arterielle  de  cinq  en  cinq  minutes  ;  examen  du 
pouls  ;  recherche  de  la  glycosurie  apres  repas  d’epreuve  et  m4mes 
recherches  apres  injection  d’extrait  d’hypophyse),  il  existe  des 
moyens  d’investigation  simples  et  pratiques  qui  nous  permettent 
de  nous  orienter  un  peu  dans  le  labyrinthe  neuro-v4getatif. 
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Les  reflexes  neuro-vegetatifs. 

1°  Le  reflexe  oculo-cardiaque.  —  La  recherche  du  reflexe  oculo- 
cardiaque  est  la  plus  ancienne  en  date.  «  Ce  reflexe  est  le  plus 
fidele  temoin  de  I’excitabilite  du  pneumo-gaslrique  (1)  »  (Tinel, 
U Exploration  du  systeme  oegetatif  et  ses  resultats  cliniques).  La 
compression  des  globes  oculaires  provoque  chez  un  sujet  normal 
une  diminution  du  nombre  des  pulsations  (8  a  10).  Le  vagoto- 
nique  (exemple  :  asthme)  aura  un  rdflexe  exagere  (20  a  30)  ;  le 
sympathicotonique,  un  reflexe  inversd  (augmentation  du  nombre 
des  pulsations). 

Mais  de  la  theorie  a  la  pratique  il  existe  un  monde^  surtout  un 
monde  de  sympathicotoniques,  et  les  resultats  que  nous  avons 
obtenus  sont  tellement  discordants  que  nous  ne  recherchons  plus, 
a  I’heure  actuelle,  ce  reflexe  avant  d’essayer  une  therapeutique 
locale.  Chez  un  de  nos  malades,  attaint  de  coryza  spasmodique  et 
chez  lequel  I’attouchement  au  liquide  de  Bonain  avait  provoque 
un  4tat  syncopal  avec  crise  hydrorrheique  et  douloureuse,  le 
reflexe  oculo-cardiaque  6tait  nettement  positif  (obs.  I).  Chez 
deux  autres,  au  contraire,  obs.  V  et  VI),  le  reflexe  etait  inverse  ; 
chez  la  plupart,  il  4tait  normal. 

La  compression  oculaire  excite  aussi  bien  les  filets  du  para- 
sympathique  oculaire  (branche  ophtalmique  du  trijumeau)  que  les 
filets  sympathiques  (nerf  moteur  oculaire  externe). 

Danielopolu  nous  dit  «  que  le  reflexe  oculaire  n’est  pas  une 
epreuve  du  parasympathique,  mais  bien  de  tout  le  systeme  v4ge- 
tatif,  et  comme  tel  soumis  a  une  instability...  » 

2“  Les  autres  reflexes  neuro-vegetatifs .  —  11  en  est  de  mSme  des 
autres  reflexes,  et  principalement  du  reflexe  solaire.  La  compres¬ 
sion  de  I’epigastre  provoque  une  diminution  de  I’amplitude  des 

1.  Dans  un  recent  article  des  Annules  des  maladies  de  I'oreille  (avril  1925) 
parues  fin  juin  dernier,  Jean  Giron  filudie  le  rfiflexe  oculo-cardiaque  en  olo- 
rhino-laryngologie.  C’est  une  excellente  mise  au  point  de  la  question  et  4  la 
lumitire  de  ce  reflexe,  Girou  expose  les  idies  actuelles  surle  d4s4quilibre  vago- 
sympathique  dans  le  coryza  spasmodique,  dans  I'asthme,  dans  les  parestWsies 
pharyng6es,  chez  les  addnoidiens. 

(I  L'intdrdt  de  la  recherche  du  sens  du  rdflexe  oculo-cardiaque  est  de  suivre 
par  la  diversitd  des  rdponses  la  dystonie  et  de  constater  le  retour  d  la  gudrison 
par  les  rdponses  normales  du  rdflexe,  expression  de  I'dquilibre  vagosympathique 
rdcupdrd.  » 

Notre  mdmoire  dtait  ddjd  rddigd  lorsque  I’article  de  Girou  nous  est  parvenu. 
Nous  aurions  voulu  le  citer  plus  largement,  les  iddes  de  notre  confrdre  dtant 
exactement  celles  que  nous  avons  exposdes  au  cours  de  notre  travail. 
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pulsations  arterielles,  une  baisse  de  la  tension  maxima,  un  rele- 
vement  de  la  tension  minima,  la  disparition  des  oscillations  a 
I’oscillometre  de  Paction.  Parfois,  le  simple  chatouillement  du 
creux  epigastrique  suffit  a  provoquer  le  reflexe  (Laignel-Lavas- 
tine)  chez  les  hypersympathiques.  Mais  ce  reflexe  est  si  variable 
dans  son  apparition,  ou  plutot  dans  sa  disparition  (au  moment 
des  repas),  qu’il  me  parait  superflu  d’y  insister. 

Nous  citerons  pour  memoire  le  reflexe  orthostatique  (acceldration 
du  pouts  provoquee  par  le  passage  du  ddcubitus  4  la  position 
debout),  acceleration  en  rapport  avec  un  etat  sympathicotonique, 
mais  qui  disparait  immediatement  par  freinage  du  pneumogas- 
trique  ;  Yarythmie  respiratoire  (acceleration  pendant  une  respira¬ 
tion  profonde)  ;  le  reflexe  palato-cardiaque  (Henri  Louge)  qui  con- 
siste  a  comprimer  la  partie  anterieure  de  la  voute  palatine  et  a 
noter  I’augmentation  du  nombre  des  pulsations  (reflexe  ortho- 
sympathique)  ;  le  reflexe  pilo-moteur,  la  raie  <^aso-motrice.  (La 
plupart  de  nos  cas  de  coryza  spasmodique  chez  lesquels  nous 
avons  observe  une  exageration  des  reflexes  sympathiques  pre- 
sentait  une  raie  vaso-motrice,  veritable  dermographisme.) 

Nous  ne  voulons  pas  nous  eiendre  sur  la  multiplicite  et  le  detail 
de  tous  ces  reflexes.  Ceux  que  le  sujet  interesse  liront  avec  pro¬ 
fit  les  articles  de  Laignel-Lavastine  [Gazette  des  Hopitaux,  1923, 
1924  ;  Journal  medical  frangais,  fevrier  1924)  et  son  livre  sur  La 
Pathologie  du  sympathique,  Alcan)  ;  le  livre  de  Guillaume  Le 
Sympathique,  (Masson,  1921)  ;  les  articles  de  Tinel  [La  Semaine 
des  hopitaux  de  Paris,  13  fevrier  1925). 

3“  Le  seal  reflexe  du  specialiste,  le  reflexe  naso-facial.  —  Mais 
le  veritable  reflexe  sympathique  de  notre  specialite,  celui  que 
nous  chercfierons  facilement  sans  appareils  autres  que  nos  ins¬ 
truments  habituels,  sans  nous  detourner  de  I’examen  nasal  pour 
lequel  le  malade  est  venu  nous  consulter,  est  le  reflexe  naco- 
facial,  et  parfois  naso-cardiaque. 

II  existe,  en  effet,  un  moyen  simple  d’etudier  le  sympathique 
nasal  ;  c’est  de  rechercher  ce  que  P.-E.  Weill,  Levy-Frfenkel 
et  Juster  ont  appele  le  reflexe  naso-facial  (1). 

L’introduction  d’un  stylet  garni  d’ouate  a  la  partie  haute  et 
posterieure  de  la  fosse  nasale,  plus  exactement,  si  possible,  au 

1.  P.-E.  Weill,  L6vy-Fraeakel  el  Juster.  Le  reflexe  naso-facial  utilise  comme 
test  fonotionnel  du  systime  sympathique.  {Comples  rendus  de  la  Societe  de 
Biologie,  3  juin  1922,  t.  LXXXVll,  p.  28,  et  Bulletin  de  la  Societe  medicate  des 
Hopitaux,  7  juin  1923,  n”  19,  p.  821). 
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contact  de  la  queue  du  cornet  moyen,  determine  des  reactions 
que  nous  aliens  etudier  en  detail. 

Le  porte-coton  pent  ^tre  imbibe  d'un  liquide  excitant,  alcool, 
ether,  melange  de  Bonain,  et  le  reflexe  est  ainsi  plus  rapide  danS 
son  apparition,  plus  intense  dans  ses  manifestations.  Chaque  indi- 
vidu,  non  tare  et  non  malade,  presente  un  reflexe  naso-facial, 
mais  ce  reflexe  pent  etre  h  peine  ebauche,  comme  il  pent  etre  au 
contraire  tres  intense. 

Void  en  quoi  consiste  ce  reflexe  ;  des  I’attouchement  de  la 
pituitaire,  ou  quelquefois  au  bout  de  quelques  secondes,  apparait 
im  leger  larmoienient  avec  injection  de  la  conjonctive,  principale- 
ment  au  niveau  du  segment  inferieur  et  externe  de  la  cornee.  La 
pituitaire  pent  secreter  egalement  et  devenir  turgescente,  I’aile 
du  nez  du  c6te  interrog^  rougir,  et  cette  rougeur  peut  gagner  la 
pointe  et  deborder  legerement  sur  I’aile  opposee. 

Si  le  reflexe  e.st  tres  intense,  ce  ne  sera  plus  quelques  larmes, 
mais  une  secretion  abondante  qui  inonde  le  visage.  L’oeil  s’in- 
jecte  dans  sa  totalite,  et  parfois  meme  la  conjonctive  opposee 
rougit  Egalement,  mais  plus  faiblement  que  la  premiere  ;  la  rou¬ 
geur  des  t^uments  gagne  les  deux  paupieres,  la  pommette,  le 
front,  I’oreille,  et  exceptionnellement  la  partie  superieure  du  cou, 
formant  a  ce  niveau  un  ery theme  comparable  a  «  I’dytheme 
pudique  ».  La  legere  secretion  narinaire  devient  le  flux  hydror- 
rheique,  le  front  se  couvre  de  sueurs,  et  m^me  dans  un  cas,  que 
nous  decrirons  plus  en  detail,  un  oedeme  palpebral  vient  com¬ 
pleter  le  tableau  clinique  presque  elfrayant  d’un  reflexe  naso- 
facial  tres  prononce. 

La  pupille  peut  se  dilater  du  c6t6  interroge,  formant  un  con- 
traste  avec  la  pupille  opposee,  et  dans  certains  cas  I’attouche- 
ment  energique  reveille  des  sensations  paresthesiques  eloignees, 
douleur  occipitale,  chatouillement  pharynge,  picotement  larynge, 
besoin  d’eternuer  et  de  tousser.  Bien  plus,  P.-E.  Weill  a  cons¬ 
tate  parfois  une  legere  exophtalmie  da  I’oeil  du  c6t4  excite,  et 
des  modifications  du  rythme  cardiaque  et  respiratoire.  Dans  les 
cas  d’in%alit6  pupillaire  latente,  I’excitation  de  la  pituitaire  met 
en  evidence  la  mydriase,  tout  comme  le  pincement  de  la  peau 
dans  le  phenomene  de  Schilf. 

Ce  reflexe  est  un  reflexe  sympathique,  «  il  interroge  le  sys- 
teme  sympathique  de  la  face  et  du  cou,  et  permet  de  connaitre 
le  degre  d’excitabilite  dusysteme  sympathique  du  sujet  examine.  » 

11  existe,  en  elFet,  des  individus  chez  lesquels  I’attouchement 
du  ganglion  sphenc-palatin  est  ressenti  h  un  tel  point  qu’un 
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malaise  general  survient  ;  naus4es,  palpitations,  refroidissement, 
lipothymie,  tons  sympt6mes  que  Ton  met  parfois  sur  le  compte 
du  medicament  porte  en  contact  de  la  pituitaire,  cocaine,  men¬ 
thol,  etc.  Nous  dirons  que  le  reflexc  naso-facial  est  devenu  naso- 
cardiaque,  expression  maxima  d’une  exageration  de  la  sensibilita 
sympathique. 

Muck  (1),  dans  un  recent  travail,  a  complete  I’etude  du  rdflexe 
naso-facial  en  faisant  preceder  la  recherche  des  signes  precedem- 
ment  decrits  par  I’adrenalisation  repetee  de  la  pituitaire.  Lorsque 
le  cornet  inferieur  est  ischemie  par  I’adrenaline,  on  touche  lege- 
rement  la  tete  de  ce  cornet  avec  le  stylet  porte-coton.  Normale- 
ment,  au  bout  de  quelques  minutes,  la  partie  touchee  se  colore,; 
coloration  legere  qui  disparait  assez  rapidement.  Si  le  sujet  a  de.s 
reflexes  exageres  (asthme,  rhinite  vaso-motrice,  rhume  des  foins, 
cephalee  nasale),  si  le  systeme  sympathique  ou  parasympathique 
est  hyperexcitable,  des  mouchetures  rouge  vif  apparaissent  sur 
le  fond  ischemie,  et  persistent  plusieurs  minutes.  Puis,  lorsque 
Taction  de  Tadrenaline  s’eteint,  il  persiste  des  taches  hlanchfttres 
aux  points  touches  par  la  sonde,  «  les  deux  excitations,  meca- 
nique  de  la  sonde  et  pharmaco-dynamique  de  Tadrenaline,  s’addi- 
tionnent  dans  un  sens  vaso-constricteur,  expression  d’un  tonus 
sympathique  local  exagere.  » 

La  vaso- dilatation,  facilement  decelable  au  niveau  de  la  con- 
jonclive,  de  Taile  du  nez  et  de  la  pituitaire,  ne  peut-elle  s’eten- 
dre  k  la  muqueuse  des  sinus  ?  Nous  Tavons  pense,  et  avons  dans 
ce  but  pratiqud  la  diaphanoscopie  et  la  radiographie  du  sinus 
maxillaire  avant  et  apr^s  la  recherche  dureflexe  naso-facial. 

Mais  les  resultats  n’ontpas  ete  probants,et  nous  sommes  cepen- 
dant  persuade  que  certains  malades  etiquetes  «  attaints  de  sinu- 
site  maxillaire  »  parce  que,  a  la  suite  d’un  coryza  leger,  ils  presen- 
taient  un  ecoulemCnt  nasal  unilateral  avec  c4phalee  periorbitaire 
et  sinus  maxillaire  opaque  a  Teclairage  et  aux  rayons,  etaient 
tout  simplement  des  hypersympathicotoniques  chez  lesquels  une 
vaso-dilatation  intense  amenait  une  secretion  aussi  bien  nasale 
que  sinusale.  ^Notre  collegue  et  ami  le  professeur  agreg4  Worms 
nous  disait  m4me  a  ce  sujet,  dans  une  conversation  que  nous 
eumes  ensemble,  «  qu’il  pleuvait  dans  les  sinus  comme  il  pleu- 
vait  dans  la  fosse  nasale  ». 

Mais  le  reflexe  naso-facial  pent  6tre  tresdiminue,  etmSmeinexis- 

1.  0.  Muck.  Ph^nomfene  vasa-moteur  riflexe  au  niveau  de  la  muqueuse 
nasale  adrfinalinisie.  [Miinchener  Medizinische  Wochenschrift,  t.  LXXl,  n<>  42, 
17  oct.  1924.  Analyst  in  Presse  medicale  n»  100,  13  die.  1924.  P.  L.  Marie.) 
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tant.  Inexistant  dans  la  paralysie  faciale  p^ripherique,  surtout 
si  la  lesion  siege  entre  le  ganglion  genicule  et  la  racine  du  facial ; 
inexistant  dans  le  tabes  ;  inexistant  dans  I’ozene  avance  (R.  Shul- 
mann)  (et  nous  dirons  plus  loin  que  nous  avons  voulu  j  voir  une 
preuve  de  I’origine  sympathique  de  I’ozene,  bien  que  I’on  puisse 
nous  objecter  que  I’absence  de  reflexe  est  un  aboutissant  de  I’atro- 
phie  qui  gagne  les  terminaisons  nerveuses).  Le  reflexe  disparait 
dans  les  cas  trait4s  par  nous  on,  dans  un  but  therapeutique, 
nous  avons  badigeonne  la  region  spheno-palatine  au  Bonain,  ou 
pousse  sous  la  muqueuse  a  ce  niveau,  quelques  gouttes  de  cocaine 
ou  d’alcool. 

De  meme,  les  ozeneux  traites  chez  lesquels  le  reflexe  ^tait 
inexistant  avant  le  traitement,  retrouvent  la  totalite  ou  une  par- 
tie  de  leur  r6flexe  apres  traitement. 

On  peut  ainsi,,de  par  la  disparition  d’un  reflexe  exag4re  chez 
un  spasmodique  ou  un  rhinorrheique,  ou  de  par  la  r4apparition 
du  reflexe  chez  un  atrophique,  juger  de  I’^tat  de  gu4rison  d’un 
coryza  spasmodique  ou  d’un  ozene. 

Le  reflexe  peut  parfois  etre  dissocie.  Nous  avons  observe  des 
malades  atteints  de  rhinite  atrophique  chez  lesquels  le  reflexe 
lacrymal  n’existait  pas,  alors  que  le  reflexe  vaso-moteur  persis- 
tait.  Et  nous  avons  note  des  cas,  au  contraire,  de  rhinite  spas¬ 
modique  avec  reflexe  secretoire  tres  exagere  et  absence  complete 
de  rougeur  provoquee. 

L’anatomie  nous  a  appris  en  effet  que  les  fibres  vaso-motrices 
ne  .suivaient  pas  la  meme  voie  que  les  fibres  s4cr6toires  :  «  Le 
sympathique  est  vaso-constricteur  et  secretoire,  le  parasympa- 
thique  vaso-dilatateur  »  ;  il  est  tout  natural  que  dans  I'ozene  trou¬ 
ble  sympathique,  la  paralysie  des  fibres  secretoires  (ganglion 
spheno-palatin)  entraine  une  absence  de  reflexe  lacrymal  dans  les 
cas  peu  avancds,  et  une  absence  totale  de  reflexe  lorsque  I’atrophie 
a  gagne  toutes  les  terminaisons  nerveuses  de  la  pituitaire  (para- 
sympathique). 


Le  role  des  glandes  endocrines  regulatrices  du  systeme 
vago-symp  athique . 

Mais  s’il  est  bien  avdr6  pour  nous  (grflce  a  I’etude  du  reflexe 
naso-facial)  que  I’dquilibre  vegetatif  de  nos  malades  est  compro- 
mis,il  est  un  facteur  de  ce  des4quilibre  sur  lequel  nous  voulons 
insister,  car  il  joue,  un  grand  role  dans  la  pathogenie  des  trou- 
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bles  sympathiques  :  c’est  la  modification  du  milieu  circulant  par 
les  secretions  des  glandes  endocrines. 

«  Les  produits  vegetatifs  contenus  dans  le  milieu  circulant  repre- 
sentent  I’excitant  naturel  des  terminaisons  sympathiques  et  para- 
sympathiques.  Pour  que  I’equilibre  fonctionnel  des  organes  soit 
normal,  il  faut  que  le  milieu  circulant  presente  ce  que  nous  appe- 
lons  un  amphotropisme  normal ;  qu’en  d’autres  mots,  les  elements 
sympathicotropes  et  parasympathicotropes  soient  representes  dans 
ce  milieu  dans  de  telles  proportions  que  le  tonus  absolu  des  ter¬ 
minaisons  sympathiques  soit  normal.  »  (Danielopolu,  Presse  me'di- 
cale,  7  fevrier  1925.) 

Or,  le  dysfonctionnement  des  glandes  endocrines  joue  un  grand 
role  dans  I’etiologie  des  troubles  sympathiques.  Les  cephalees 
vidiennes  se  reproduisent  a  chaque  periode  menstruelle  ou  apres 
chaque  periode  menstruelle,  s’accompagnent  de  refroidissement 
des  extremites,  troubles  intestinaux,  tachycardia,  vertige. 

Le  coryza  spasmodique,  la  toux  nerveuse  pharyngee  se  ren- 
contrent  chez  lesdysmenorrheiques,  a  regies  trop  abondantes  et 
d’une  duree  trop  grande,  ou  h  regies  presque  inexistantes  mais 
douloureuses.  Dememe,la  rhinitea  bascule  s^observe  fr^quemment 
pendant  la  grossesse  pour  disparaitre  avec  I’accouchement.  Et 
n’est-il  pas  d’une  observation  courante  ^galement  que  le  rhume 
des  foins  s’observe  rarement  pendant  la  periode  de  grossesse  ou 
d’allaitement,  tout  comme  la  maladie  de  Raynaud,  qui  s’attenue 
avec  la  disparition  des  regies. 

D'autre  part,  nous  avons  souvent  notele  grand  4tat  de  fatigue, 
de  depression  physique  et  morale  qui  suivait  les  crises  spasmo- 
diques.  L’adrenaline,  que  I’on  croit  exister  dans  le  milieu  circu¬ 
lant,  joue  certainement  un  grand  role  dans  I’apparition  de  ces 
malaises  si  la  quantite  circulante  est  exager4e  ;  au  cas  ou  elle 
serait  diminu4e,  on  observerait  un  syndrome  atrophique  puisque 
(le  syllogisme  est  peut-4tre  exag4r4)  I’administration  d'adr4naline 
aux  oz4neux  amene  imm4diatement  une  disparition  de  I’odeur  ou 
des  croutes  (Schulmann).  Vernet  n’a-t-il  pas  pr4conis4  4galement 
radr4naline  aux  vertigineux  sans  l4sion  labyrinthique,  chez  les- 
quels  r414ihent  sympathique  joue  un  r61e  predominant. 

Enfin,  nous  avons  souvent  observe  des  malades  atteints  d’ozene 
ou  de  coryza  spasmodique  et  porteurs  d’un  corps  thyroide  tres 
augmente  de  volume,  et  meme  kystique.  La  radiotherapie  de  ces 
goitres  nous  a  donne  des  modifications  heureuses,  surtout  dans 
les  cas  d’ozene. 

D’autre  part,  rattouchement  au  melange  de  Bonain  ou  la  pi- 
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qure  d’alcool  sur  le  ganglion  spheno-palatin  nous  a  permis  de 
eonstater  le  retour  des  regies  chez  celles  de  nos  malades  qui  venaient 
de  les  voir  se  terminer,  leur  apparition  chez  celles  qui  avaient  du 
retard,  une  sensation  de  bien-^tre  avec  retour  des  forces,  de  la 
m6moire,  de  la  capacity  au  travail  chez  les  aprosexiques,  I’ap- 
parition  meme  d'unepoussee  de  temperature  qu'aucune  infection 
ne  pent  expliquer. 

Et  si  nous  voulions  suivre  Sluder  et  sescommentateurs  dansle 
developpement,  de  leurs  theories,  nous  ajouterions  m^me  que  la 
th6rapeutique  spheno-palatine  agit  a  distance  sur  les  ditTerents 
troubles  qui  sont  en  rapport  avec  les  glandes  endocrine?,  princi- 
palement  les  ovaires.  L’attouchement  au  melange  de  Bonain  de 
la  queue  du  cornet  moyen  nous  a  permis  de  modifier  et  d'ameliorer 
une  sciatique  apparue  avec  la  periode  menstruelle. 

Que  nous  void  pres  de  Bonnier  et  de  la  centrotherapie,  et  com- 
bien  ce  que  nous  croyions  autrefois  une  legende  devient  mamte- 
nant  une  simple  exageration  de  faits  certainement  exacts  ! 

Nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  decrit  les  rapports  des 
glandes  endocrines  avec  la  muqueuse  nasale  :  Dalch6  et  Laber- 
nadie,  dans  un  article  du  Concours  medical  (17  decembre,  1921) 
ont  enumere  tons  les  troubles  de  la  pituitaire  en  rapport  avec  les 
secretions  ovariennes,  manifestation  d’une  instabilite  vaso-motrice 
d’origine  endocrinienne,  epistaxis,  hypertrophie  congestive  des 
cornets,  cephalees  et  migraines  mensuelles,  hydrorrhee.  nasale, 
asthme,  ozene. 

Fliess  n’avait-il  pas  decrit  avant  Bonnier  des  points  sensibles 
au  niveau  de  latSte  du  cornet  inferieuretdutuberculede  la  cloison, 
taches  erectiles  qui  se  congestionnent  au  moment  de  la  mens¬ 
truation.  Et  M““.  Ma'rkovitch  a  consacre  sa  these  inaugurate  (jan- 
vier  1923)  aux  relations  de  I’appareil  nasal  et  dq  la  sphere  genitale. 

Mais  c’est  surtout  Pachon,  d’une  par],,  Perrin  et  Hanns,  d’autre 
part  (XVIP  Congres  de  MMecine,  Bordeaux,  1923),  qui  ont  mis 
au  point  la  question  des  rapports  des  glandes  endocrines  et  du 
sympathique. 

Nombreuses  sont  les  affections  dysendocriniennes  a  symptoma- 
tologie  sympathique  (Basedow, myxoedeme,  maladie  d’Addison), 
mais  nombreux  aussi  sont  les  syndrornes  dystrophiques  ouvaso- 
moteurs,  comme  la  maladie  de  Baynaud,  la  migraine,  I’oedfeme 
angio-neurotique,  ou  les  symptomes  nettement  d’origine  sympa¬ 
thique,  sont  influences  par  I’intervention  endocrinienne. 

Rdcemment,  Claude  et  Tinel  ont  rapporte  I’observation  d’une 
maladie  de  Raynaud  d’origine  emotive  que  I’opotherapie  hypo- 
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physaire  et  ovarienne  avait  seule  pu  guerir.  {Societe  medicate  des 
Hopitaux,  3  avril  1925.) 

Dans  les  psychoses,  dans  les  dermatoses,  dans  les  syndromes 
colloidoclasiques,  on  pent  retrouver  I’intervention  de  troubles 
endocriniens  agissant  sur  le  sympathique. 

En  C3  qui  nous  concerne,  le  plus  bel  exemple  ne  peut-il  4tre 
montre  a  propos  de  I’ozene  ?  (These  de  M“®  Schulmann).  L’ozene 
cst,  en  effet,  une  maladie  de  la  femme  le  plus  souvent,  et  surtout 
dela  puberte  feminine.  Elle  apparait  chez  des  sujets  a  regies 
deficientes  ou  anormales,  ou  si  les  regies  n’ont  pas  encore  apparu, 
leur  installation  pent  faire  retroceder  etmeme  disparaitre  I’ozene. 
La  thyroideest  souvent  hypertrophite,  et  I’habitus  general  du  ma- 
lade  montre  des  reactions  nettement  sympathiques,  extremites 
froides,  acrocyanose,  engelures,  hypotension  arterielle,  tachycardie, 
lenteur  des  reflexes,  inversion  du  r6flexeoculo-cardiaque,  absence 
ou  dissociation  du  reflexe  naso-facial. 


Lerole  des  phenomenes  de  choc. 

Faut-ildonc  seulement,pour  presenter  un  trouble  sympathique, 
souffrir  d'un  desequilibreneuro-vegetatif  conditionne  par  un  mau- 
vais  fonctionnement  glandulaire,  et  presenter  une  epine  irritative 
locale  (mauvaise  aeration  nasale,  gros  cornet,  eperon)  ?Ne  faut-il 
pas  tenir  compte  des  causes  anaphylactis antes  ?  Le  rhume  des  foins 
ne  serait-il  qu’un  nom  ?  Le  pollen  des  fleurs,  les  microbes,  le 
froid,  ne  viendraient-ils  plus  expliquer  Tapparition  de  la  crise  de 
coryza  spasmodique,  de  migraine,  de  troubles  pareslhesiques, 
d’asthme  ? 

Nullement  ;  si  I’etat  d'equilibre  instable  du  systeme  neuro- 
veg6tatif  et  si  le  terrain  sympathico-endocrinien  joue  leplus  grand 
role  dans  le  genese  des  troubles  qui  nous  interessent,  le  choc 
hemoclasique  intervient  pour  declencher  la  crise.  11  nous  faut 
etudier  maintenant  les  causes  delerminantes,  le  choc,  le  froid,  I’ali- 
mentation,  les  albumines  et  prot5ines  elrangeres,  I’anaphylaxie, 
I’an  tianaphylaxie . 

Pour  le  professeur  Widal,  les  phenomenes  chimiques  que  nous 
aliens  discuter  sont  produits  par  le  desequilibre  de  notre  milieu 
humoral,  pathologiquement  sensibilise  par  des  causes  diverses. 
Sur  ce  fond,  sur  cette  tare  humorale  constituant  un  potentiel  pa- 
thologique,  la  moindre  etincelle  amenera  la  decharge,  la  rupture 
brutale  de  I’equilibre,  le  choc  colloidoclasique. 
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«  Le  drame  collo'idoclasique  (1)  »  se  joue  en  deux  actes  ;  le 
premier,  k  semiologie  occulte,  se  joue  dans  le  sang  ;  le  second, 
objectif,  au  niveau  des  organes. 

Jacques  Lermoyez,  dans  sa  these,  a  ete  I’un  des  premiers  a 
prouver  que  le  coryza  spasmodique  etait  non  pas  une  affection 
locale,  mais  un  trouble  general  ;  il  en  a  I'ourni  la  preuve  par  les 
recherches  hematologiques  et  par  les  succes  de  la  therapeutique 
anticolloidoclasique.  11  affirma  de  plus  I’unite  des  coryzas  spas- 
modiques  periodiques  et  aperiodiques,  dissemblables  seulement 
par  leur  6tiologie,  deja  entrevue  par  Garel  (2)  et  Molinie  (3). 

Les  recherches  hematologiques  doivent  etre  entreprises  de  trois 
en  trois  minutes  des  I’inhalation  ou  I’absorption  de  I’agent  ana- 
phylactisant,  et  Ton  observe  presque  instantanement  les  modifir 
cations  sanguines  profondes  qui  precedent  les  accidents  cliniques  : 
leucopenie  brusque,  chute  de  la  pression  arterielle,  inversion  de 
la  formula  leucocytaire,  etc. 

Un  fait  capital  a  noter  est  la  disproportion  existant  entre  I’a- 
gent  causal  et  I’importance  dela  crise. 

Kn  elfetjles  substances  d4chainantes  sont  non  seulement  d’une 
variabilitd  extreme,  mais  encore  a  I’etatde  particules  impondera¬ 
bles,  ce  qui  rend  souvent  leur  decouverte  des  plus  difliciles. 

L’dtiologie  du  coryza  spasmodique,  telle  que  J.  Lermoyez  Fa 
exposee,peut  4tre  reproduite  integralement,car  c’est  celle  de  tout 
accident  de  choc. 

Les  emanations  animates  (proteines  de  chat,  de  lapin,  de  che- 
val)  (4),  les  poudres  vegetales  (ipeca,  poudre  de  lycopode),  les 
substances  cristalloides  (novarsenobenzol ;  introduites  par  la  voie 
respiratoire,  les  albumines  alimentaires  elles-mSmes  introduites 
par  la  voie  digestive  (pain,  chocolat),  ainsi  que  les  substances 
medicamenteuses,  peuvent,  tout  aussi  bien  que  les  pollens  de 
fleurs,  provoquer  une  perturbation  du  sympathique  nasal,  par 
I’intermediaire  du  trouble  humoral.  Le  froid  agit  de  meme  et 
I’observation  classique  d’hemoglobinurie  paroxystique  a  trigore 
de  Widal,  Abrami  et  Brissaud  est  venue  prouver  la  possibility 
du  choc  collo'idoclasique  par  le  refroidissement  brusque.  Nous 
verrons  dans  notre  sympathologie  que  nos  troubles  vaso-moteurs 

1.  Widal.  XV«  Congres  fmnfais  de  Medecine,  oct.  1921. 

2.  Garel.  Les  aelualiles  medicates,  1899. 

3.  Molinii.  a)  L'astlimo  des  I'oins  et  lecoryza  spasmodique.  (Thise  de  Paris, 
1894).  —  b)  Rapport  surPhydrorrhie  nasale. 

i.  La  premi6r3  observatioa  de  coryza  d’origine  fiqiiino  est  due  k  Mignon  (de 
Wice). 
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secrdtoires  ou  sensitifs,  se  produisent  ou  se  renouvellent  le  matin 
au  reveil,  lorsque  le  malade  se  d^couvre  ou  se  leve,  lorsqu’il 
passe  d’une  piece  chaude  dans  une  piece  froide,  lorsqu’il  trempe 
ses  mains  dans  une  eau  glacee,  lorsque,  etant  en  sueur,  il  s’ex- 
pose  au  refroidissement.  Parfois  Pagent  causal  n’est  pas  unique  et 
des  causes  multiples  peuvent  provoquer  la  crise  chez  le  malade 
sensibilisd.  La  voie  de  penetration  pent  varier,  mais  la  rapidite 
d’apparition  et  I’acuitedes  phenomenes  est  fonction  decette  voie. 
La  voie  la  plus  dangereuse  est  forcement  la  voie  intraveineuse. 

Lorsque  I’agent  causal  est  determine,  tout  au  moins  lorsqu’on 
a  raltention  attiree  versun  groupe  de  substances  pouvant  provo¬ 
quer  le  cboc,  la  methode  des  cutirdactions  permet  de  prouver  la 
pathogenie  des  accidents,  et  aussi  de  prdciser  le  diagnostic,  et 
parfois  d’orienter  le  traitement  vers  une  thdrapeutique  spdcifique; 
«  chez  les  sujets  sensibilisds,  en  elTet,  a  la  substance  essaj’de,  on 
constate,  apres  application  de  I’antigene  sur  la  peau  Idgerement 
scarifide,  une  dlevure  blanchatre  vdritable  dldment  urticarien 
d’un  demi-centimetre  de  diametre.  »  (J.  Lermoyez.)  , 

Enfin,  la  thdrapeutique  anliclasique  (vaccination  antianaphy- 
lactique  de  Besredka  ou  skeptophylaxie  d’Ancel  et  Bouin,)  par  la 
provocation  d’un  choc  moins  brutal  mais  rdpdtd  et  destind  a  order 
Pimmunltd,  ou  I’introduction  dans  Porganisme  de  substances  va- 
rides  (albuminoides  ou  cristalloides,  peptone,  carbonate  de  soude, 
chlorure  de  sodium,  etc.)  ddterminant  dgalement  un  choc  salu- 
taire,  montre  que  la  provocation  d’un  ddsdquilibre  Idger  donne 
une  stabilite  plus  grande  au  milieu  humoral,  et,  en  empechant  la 
crise  pathologique  ou  en  provoquant  la  gudrison,  nous  prouve  la 
nature  humorale  des  troubles  observds. 

Ainsi  done,  «  il  existe  une  aptitude  morbide  5  reagir  par  des 
chocs  aux  influences  les  plus  varides,  vdritable  tare  humorale,  dia- 
tliese  colloidoclasique  ».  J.  Lermoyez.) «  Chacunrdagira  avec  son 
tempdrament,  e’est-a  dire  avec  ses  inferiorites  d’organes,  ses  insuf- 
fisances  glandulaires,  ses  tares  humorales,  sa  susceptibilitd  cel- 
lulaire.  »  (Widal.) 

Comment  rattacher  a  ces  phenomenes  de  cboc  les  troubles  de 
hi  sensibilitd  et  du  systeme  vagosympalhique  ? 

J.  Lermoyez  fait  remarquer  dans  sa  these  «  que  certains  elements 
des  syslemes  sympathique  et  parasympathique  commandent  la 
vaso-motricite  des  divers  organes  au  niveau  desquels  peut  s’ex- 
terioriser  le  choc.  » 

Depuis,  de  nombreux  articles  ont  dtd  dcrits  acesujet  (Garrelon , 
Tinel  et  Santenoise,  entre  aulres).  Nous  y  avons  lu  que  Phyper- 
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vagotonie  est  retrouvee  dans  tons  les  chocs  quels  qu’ils  soient, 
serique,  peptonique,  etc.  ;  cette  hypervagotonie  est  la  condition 
necessaire  des  accidents  paroxystiques  qui  touchent  le  systeme 
nerveux  (asthme,  urticaire, migraine,  epilepsie,  etc.),  etl’heureux 
effet  des  medications  :  belladone,  gardenal,  adrenaline,  s’expli- 
que  par  I'abaissement  de  la  vagotonie. 

Mais  il  y  a  autre  chose  que  la  vagotonie,  qui  n’est  qu’une 
cause  predisposante  k  I’eclosion  de  la  crise  anaphylactique.  Lb 
est  I’inconnu  du  probleme. 

Leucopenie  et  inversion  de  la  formule  leucocytaire,  manifesta¬ 
tions  du  desequilibre  humoral,  n’ont-ellespas  egalement  ete  attri- 
buees  b  un  trouble  vaso-moteur,  c’est-a-dire  a  un  trouble  du 
systeme  vegetatif  ? 

Mais,  d’autre  part,  le  choc  a  son  tour  exerce  des  modifications 
profondes  sur  I’equilibre  vago-sympathique  (Garrelon).  Si  cet 
equilibre  est  tres  instable,  le  dysfonctionnement  se  manifeste 
inverse  et  Ton  comprend  qu’il  est  impossible  d’attribuer  b  la 
sympathicotonie  ou  b  la  vagotomie  des  phenomenes  qui  montrent 
seulement  le  balancement  entre  deux  etats  extremes  que  le 
choc  fait  apparaitre. 

Done,  «  e’est  b  une  inhibition  passagere  ou  b  une  diminution 
d’excitabilite  du  parasympathique  qu’il  faut  probablement  rap- 
porter  toutes  les  methodes  d’antianaphylaxie  non  specifique,  de 
m6me  qu’est  rapport4e  b  son  excitation  la  sensibilite  aux  diffe- 
rents  chocs  ». 


Le  role  du  facteur  moral. 

On  ne  pent  etre  complet  sur  cette  question,  et  cependant  nous 
ne  voudrions  pas  quitter  le  ebapitre  de  I’etiologie  sans  dire  un 
mot  du  facteur  psychisme  dans  I’etude  de  notre  syndrome 

De  nombreux  malades  dont  nous  rapportons  I'observation  ont 
vu  leurs  troubles  apparaitre  ou  s’exag6rer  a  I’occasion  d’une 
emotion,  d’un  chagrin,  d'un  surmenage  intellectuel  ;  et  combien 
d’individus  souffrant  d’algies  sympathiques,  de  coryza  spasmo- 
dique,  de  paresthesies  naso-pharyngees,  se  plaignent  de  troubles 
de  la  memoire,  de  fatigue  intellectuelle,  d’aboulie  qu’une  tb6ra- 
peutique  active  sur  le  ganglion  spheno-palatin  arrive  a  gu6rir,  ou 
tout  au  moins  a  modifier. 


(d  siiivre). 


LES  PETITES  PERFORATIONS  DE  LA  CLOISON 
NASALE  ET  MA  METHODE  DE  TRAITEMENT 

Parle  D'  J.  N.  BOY 

Professeur  agrfig^  4  rUniversild  de  Montrial  (Canada) 
Midecin  de  I'Hipital  Notre-Dame. 


Le  10  fevrier  1922,  j’ai  eu  I’occasion  d’operer  une  jeune  fille 
pour  une  perforation  idiopathique  de  la  cloison  nasale.  en  me  ser¬ 
vant  d’une  methode  nouvelle.  Le  mois  suivant  cette  patiente  fut 
presentee  guerie,  a  la  Societe  Medicale  de  Montreal.  Je  fis  ensuite 
une  communication  dans  laquelle  j’exposai  mon  proc^de,  com¬ 
pare  aux  autres  mdthodes,  en  donnant  le  resultat  que  j’avais 
obtenu  dans  ce  cas,  et  j’envoyai  mon  travail  au  «  Congres  de  la 
Societe  fran5aise  d’oto-rhino-laryngologie  »,  tenu  a  Paris  en 
juillet  1922.  Plus  tard  ce  travail  fut  publie  en  entier,  en  fraufais 
et  en  anglais,  dans  six  revues  m^dicales,  bulletins  et  m4moires 
differents.  Presque  toutes  ces  publications  furent  imprimees 
durant  la  premiere  moitie  de  I'annee  1923,  comme  il  pent  etre 
constate  dans  la  bibliographic,  a  la  fin  de  cet  article. 

J’ai  6te  tres  surpris  de  lire  dans  The  Laryngoscope  de  Saint- 
Louis,  septembre  1923,  un  article  du  D"  J.-D.  Lewis  intitule  : 
«  A  new  plastic  procedure  for  the  closure  of  perforations  of  the  nasal 
septum  ».  (Un  nouveau  procdde  plastique  pour  la  fermeture  des 
perforations  de  la  cloison  nasale).  Ce  travail  fut  presente  a  I’Aca- 
demie  d'ophtalmologie  et  d’oto-laryngologie  de  Minnesota,  en 
novembre  1922,  sans  qu’il  fut  mentionne  si  I’auteur  avait  deja 
pratique  cette  operation  sur  un  patient.  Aucune  mention  n’a  ete 
faite  de  mon  travail  quoiqu’il  fut  publie  dans  les  Archives  Inter¬ 
nationales  de  Laryngologie-Otologie  et  Broncho-cesophagoscopie,en 
fevrier  1923,  et  dans  les  Annals  of  Otology,  Rhinology  and  Laryn¬ 
gology  de  Saint-Louis,  juin  1923,  c’est-a-dire  sept  mois  et  trois 
mois  respectivement,  avant  que  son  propre  travail  fut  imprime 
dans  The  Laryngoscope. 

En  realitd,  il  n’y  a  qu’une  toute  petite  difference  entre  ma 
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methode  et  celle  decrite  par  notre  confrere,  et  le  principe  de  ces 
deux  precedes  est  absolument  identique  dans  les  deux  cas.  Les 
modifications  apportees  par  le  D'  Lewis  ne  sont  pas  susceptibles 
de  donner  plus  de  chance  de  succes,  et  sa  technique  n’est  pas 
aussi  facile  que  la  mienne.  Afin  de  permettre  la  comparaison,  je 
vais  r4peter  textuellement  ce  que  j’ai  deja  ecrit  dans  les  Annals 
of  Ofo/og'^,  etc., pages  555,  556  et  557,  et  dans  les  Archives  Inter¬ 
nationales  de  Laryngologie,  etc.,  pages  194,195  et  196. 

«  Pour  la  description  de  cette  methode,  nous  supposerons  que 
I’opere  est  assis,  et  que  sa  tete  est  renversee  en  arriere.  Dans  le 
cas  ou  la  perforation  est  suffisamment  basse  pour  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  prendre  un  lambeau  approprie  a  la  partie  superieure  de 
la  narine,  il  faut,  apres  application  d’une  forte  solution  de  cocaine, 
et  injection  sous  muqueuse  de  novocaine- adrenaline,  faire  paral- 
l^lement  a  l’ar6te  dorsale  du  nez,  une  incision  dont  la  longueur 
varie  entre  2  et  3  centinfetres.  Cette  incision  doit  toucher  le 
bord  superieur  de  la  perforation,  et  se  terminer  pres  de  I’ou- 
verture  de  la  narine.  Une  seconde  incision  rectiligne  est  prati- 
quee,  partant  de  la  limite  posterieure  de  la  premiere,  dans  la 
direction  anterieure  du  plancher  des  fosses  nasales,  et  se  trou- 
vant  a  passer  a  5  millimetres  du  bord  inferieur  de  la  perte  de 
substance  du  cartilage.  L^ouverture  de  la  narine  est  a  son  tour 
soctionn6e,  pres  de  I’union  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  et  cette 
section,  qui  commence  sur  la  partie  anterieure  du  plancher  nasal, 
se  termine  sur  un  meme  plan  a  I’extrdmite  du  vestibule.  Toute 
la  muqueuse  qui  siege  en  arriere  de  la  perforation  estenlevee,  et 
cclle  qui  se  trouve  en  avant  est  decoll4e  et  retournde  de  telle  sorte 
qa’elle  puisse  boucher  I’ouverture  de  la  cloison.  En  faisant  cette 
manoeuvre,  il  faut  avoir  soin  de  conserver  a  cette  partie  de 
muqueuse  une  adherence  au  bord  de  la  perforation  de  maniere  a 
lui  laisser  la  meilleure  nutrition  possible.  En  dernier  lieu,  une 
incision  de  3  centimetres  environ  est  pratiquee  a  la  limite  supe- 
riciire  de  la  narine  et  parallele  au  dos  du  nez,  se  terminant  au 
ve.stibule.  Ce  lambeau  pedicule,  qui  doit  etre  aussi  large  que  les 
circonstances  le  permettent,  est  decolle  tres  soigneusement  et 
al.aisse  pour  que  sa  partie  mediane  soit  vis-k-vis  de  la  perfora¬ 
tion.  Sa  face  cruentee  est  done  en  contact  avec  le  morceau  ante- 
rieur  de  muqueuse  retournee,  —  qui  par  le  fait  m6me  est  aussi 
cruentee  —  servant  a  combler  la  perte  de  substance  du  cartilage, 
et  se  trouvant  ainsi  k  offrir  le.s.  meilleures  conditions  de  vitalite 
qu’il  soit  possible  de  d4sirer.  Finalement.  le  lambeau  est  suturee 
a  la  sole,  a  la  levre  de  I’incision  de  I’ouyerture  de  la  narine,  ou 
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encore  coapLe  au  moyen  de  petites  agrafes  de  Michel.  On  doit 
appHquer  un  pansement  toujours  assez  serre,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  cette  intervention  est  faite  sur  une  muqueuse  tres 
sujette  aux  hemorragies.  Gependant,  grAce  a  I’injection  soiis- 
mnqueuse  de  novoca'ine-adrenaline,  I’operation  est  pratiquee  sans 
que  nous  soyons  trop  incommodes  par  le  sang.  Si  maintenant 
la  perforation  se  trouve  trop  haut  placee  pour  qu’il  soit  possible 
de  la  recouvrir  avec  un  lambeau  sufQsamment  large  preleve  pres 
de  I’arete  dorsale  du  nez,  on  doit  alors  le  prendre  dans  la  partie 
inferieure  des  fosses  nasales  et  renversant  quelques-uns  de  nos 
temps  operatoires. 


aj  Lambeau  i  pf^dicule. 

i>)  Muqueuse  enlevee- 

c)  Muqueuse  particllement  detacliee  et  retoui-nde  pour  obstruer  la  perforation. 

«  II  faut  aussi  ne  pas  oublier  qu’une  fois  tallies  les  lambeaux 
de  muqueuse  se  retractent  l^gerement. 

«  Les  pansements  doivent  ^tre  fait  d’une  maniere  aseptique 
pour  emp^cher  la  suppuration  qui  expose  ces  lambeaux  a  .se 
mortifier,  et  pour  hater  la  cicatrisation  de  la  partie  de  la  cloison 
mise  a  d^couvert. 

«  Cette  methode  est  beaucoup  plus  simple  que  les  autres,  tout 
en  offrant  plus  de  chances  de  succes. 
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«  Avec  notre  m^thode,  la  coaptation  du  lambeau  s’effectue 
tout  simplement  k  I’ouverture  de  la  narine,  et  toutes  nos  inci¬ 
sions  sont  rectilignes.  De  plus,  le  temps  op4ratoire  qui  consiste 
a  retourner  la  muqueuse  de  la  partie  anterieure  de  la  perforation 
pour  I’obturer,  a  pour  propriete  de  donner  plus  de  stabilite  au 
lambeau  qui  est  applique  sur  une  surface  elle-m^me  cruent^e,  et 
par  ce  fait,  d’augmenter  sa  vitalite,  chose  qui  ne  se  rencontre 
pas  dans  les  autres  procedes.  » 

N'ayant  pas  donne  d’illusirations  dans  mon  preniier  article, 
j’ajoute  aujourd  hui  deux  figures  qui  demontreront  clairement  la 
technique  que  je  viens  de  decrire. 


a)  Lambeau  abaisse  pour  recouvrir  la  perforation. 
h)  Surface'  dtSnudde. 

J’altire  specialement  I’attention  sur  le  temps  de  I’operation 
qui  consiste  a  obturer  I’ouverture  du  septum  au  moyen  de  cette 
portion  anterieure  de  la  muqueuse  nasale,  limitant  la  perforation 
elle-meme,  qui  doit  4tre  d^collee  jusqu’au  bord  et  retournee, 
comme  il  est  indique  par  le  «  c  »  de  la  figure  '!,  et  decrit  dans 
mon  dernier  paragraphe  exposantlatechnique.il  est  bien  entendu, 
naturellement,  que  si  ce  morceau  de  muqueuse  est  un  peu  trop 
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volumineux  pour  former  la  perforation,  il  faut,  d’apres  les  cir- 
constances,  en  enlever  une  partie. 

Avec  toutes  ces  explications,  il  sera  tres  facile  de  comparer  ma 
methode  avec  celle  decrite  par  le  D'  Lewis,  dans  The  Laryn¬ 
goscope,  de  septembre  1923.  Je  conclus  done  en  disant  que  le 
but  de  cette  communication  est  de  regler  une  question  de  prio- 
rite  en  rapport  avec  la  description  d’un  nouveau  precede  pour  le 
traitement  des  petites  perforations  de  la  cloison  nasale. 

Afin  de  permettre  la  comparaison  entre  ma  methode,  et  ce  qui 
a  ete  public  par  le  D''  Lewis,  j’ajbuterai  k  ma  traduction  fran5aise 
un  dessin,  avec  explications,  de  la  seconds  figure  illustrant  son 
travail . 


Illustration  du  D'  Lewis. 

a)  Muqueuse  enlev^e. 

bj  Lambeau  abaisse  pour  recouvrir  la  perforation. 
c)  Muqueuse  enlev^e. 
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LABYRINTHITE  TOXIQUE  AIGUE 

Par  le  D'  VASILIU,  de  Biicarest 


Les  cas  de  labyrinthite  toxique  ne  sent  pas  trop  rares  ;  mais,  a 
cause  des  symptomes  qu’ils  presentent  et  qui  ressemblent  a  ceux 
d’une  intoxication  banale,  poser  leur  diagnostic  n’est  pas  chose 
aisee.  Nous  donnerons  plus  bas  deux  observations  dont  une  auto¬ 
observation. 

I.  —  Au  mois  de  novembre  1924,  s’est  presente,  soutenu  par  deux 
de  ses  camarades,  a  I’infirmerie  du  regiment,  le  soldat  0.  P.,  qui 
accusait  la  tendance  de  tomber  d’un  cote  ou  de  I’autre  des  qu’il 
essayait  de  marcher  tout  seul ;  il  avait,  en  outre,  une  forte  cephalee, 
des  bourdonnements,  des  vomissements  et  du  vertige.  Rien  d’impor- 
tant  dans  ses  antecedents  hereditaires  mais,  dans  les  antecedents 
personnels  nous  trouvons  que  noire  malade  a  ete  atteint,  pendant 
I’enfance,  de  plusieurs  maladies  infecto-contagieuses,  apres  lesquelles 
il  lui  a  apparu  une  affection  de  I’oreille  gauche,  accompagnee  d’ecou- 
lement  purulent  qui  a  dure  plusieurs  annees.  Il  nie  la  syphilis.  D’ail- 
leurs  les  reponses  du  malade  sonttrespeu  precises,  car  il  ne  peut  parler 
que  d’une  voix  tres  faible  et  s’exprime  surtout  par  gestes.  Les  mou- 
vements  les  plus  legers  lui  provoquent  des  vomissements  et  le  font 
tomber  d’un  c6te.  Dans  le  lit  ces  vomissements  se  sont  espaces,  mais 
le  malade  ne  peut  pas  lourner  la  tete,  a  cause  de  la  nausee  provoquee 
par  tout  mouvement.  Il  accuse  des  douleurs  du  c6te  des  yeux  qu’il 
lient  fermes  et  des  bourdonnements.  L’ouie  est  un  peu  diminuee. 

Exanien  clinique.  —  Rien  d’anormal  aux  poumons  et  au  coeur. 
Fouls  120;  pas  de  fievre.  Rien  du  cote  des  organes  de  I’abdomen. 
Pas  de  douleurs  renales,  ni  du  c6te  des  membres  inferieurs.  La  demar¬ 
che  est  titubante,  avec  tendance  a  tomber  vers  la  gauche.  Les  extre- 
mites  sont  froides;  il  y  a  dessueurs  et  paleur  du  visage.  Le  malade 
nous  dit  avoir  dejeune  trois  jours  avant  I’apparilion  de  ces  pheno- 
menes  d’un  plat  de  champignons  qu’il  a  prepare  lui-meme.  Il  n’a  rien 
ressenli  d’anormal  que  deux  jours  apres  quand  il  s’est  senti  mal  pen¬ 
dant  les  exercices.  Aux  oreilles,  on  constate,  du  cote  gauche,  la  perfo¬ 
ration  du  tympan  sans  suppuration.  L’acuite  auditive  est  diminuee  des 
deux  c6tes,  il  n’entend  le  tic  tac  d’une  monlre  que  si  celle-ci  selrouve 
tout  pres  du  conduit.  Weber  existe  du  cote  gauche;  Riniie  positif  a 
droite,  negatif  a  gauche.  Les  yeux  congestionnes  sont  tenus  la  plupart 
du  temps  fermes,  la  lumiere  fatiguant  le  malade.  Il  y  a  un  nystagmus 
spontane  oblique  rotatoire  dirige  vers  la  gauche  et  en  haul,  qui  s’ac- 
cusait  et  etait  accompagne  de  vomissements  quand  le  malade  faisait 
des  mouvements  de  la  tete  ou  meme  des  globes  oculaires.  La  parole 
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est  faible  et  lente.  La  potion  de  Riviere,  de  meme  que  la  cateine  et 
I’huile  camphree  n’ont  pas  soulage  le  malade. 

Mes  recherches  peraonnelles  sur  lea  labyrinthilea  que  je  faiaais 
alors  et  aurtout  le  plat  de  champignona  que  le  malade  avait  mange, 
m’ont  fait  penaer  a  une  labyrinthite  toxique  aigne.  L’adminiatration 
quotidienne  de  XX  gouttea  d’adrenaline,  pendant  troia  joura,  a  pro- 
duit  une  amelioration  notable,  le  nyatagmua  apontane  diaparut,  maia 
lea  vomiaaementa  et  la  titubation  ont  peraiale.  L’exameti  du  laby- 
rynthe,  a  I’aide  de  I’eau,  pratique  le  4®.  jour,  a  produit  un  nyatagmua 
exagere  du  cote  oppoae  a  I’oreille  irriguee,  quicommen^ait  deux  troia 
aecondea  aprea  le  debut  de  I’operation  etqui  durait  de  quatre  a  cinq 
minutea.  Enauite,  lea  layementa  purgatifa  et  I’adrenaline  ont  permia 
au  malade  de  quitter  le  lit. 

II. —  Cette  obaervation  me  concerne  peraonnellement.  En  1923, 
en  mangeant  toujoura  dea  champignons,  j’ai  reaaenti  lea  memea 
aympt6mes  que  ceux  decrita  plus  haut.  Une  autre  fois,  une  intoxica¬ 
tion  par  dea  oeufs  pourris,  m’a  produit  lea  memes  phenomenea  de 
labyrinthite  toxique. 

Pour  mieux  co.mprendre  le  mecanisme  de  la  production  de 
la  labyrinthite  nous  ferons  une  courte  description  des  nouvelles 
donnees  sur  le  labyrinthe. 

L’oreille  interne  est  composee  de  deux  parties  distinctes,  une 
partie  acoustique  ou  le  limagon  et  une  autre  non-acoustique  ou 
le  vestibule.  Ce  dernier  est  form6  de  deux  cavites  :  utricule  et 
saccule  et  constitue  un  appareil  qui  nous  rend  compte  de  notre 
position  dans  I’espace,  il  fournit  la  notion  d’attitude  ou  statique. 
Les  canaux  semi-circulaires,  qui  sont  branches  sur  I’utricule, 
pergoivent  les  variations  d’attitude,  c’est-a-dire  qu’ils  fournis- 
sent  la  notion  du  mouvement  ou  dynamique.  Dans  I’utricule  et 
le  saccule  se  trouvent  des  petits  corpuscules  dits  otolithes,  dont 
ceux  qui  se  trouvent  dans  le  saccule  s’appellent  encore  des 
sagitti,  et  ceux  d’utricule  des  lapilli.  Ces  otolithes  sent  mobiles 
dans  le  liquide  ampulaire,  frappant  pendant  leurs  excursions  les 
cils  vibralils  des  t&ches  auditives  qui  representent  les  terminai- 
sons  des  nerfs  utriculaire  et  sacculaire,  branches  du  vestibulaire. 
Par  les  mouvements  des  otolithes  I’individu  estrenseigne  sur  son 
etat  d’4quilibre.  Si  son  labyrinthe  est  malade,  alors  le  controle  ou 
le  tonus  musculaire,  car,  d'apres  certains  auteurs  celui-ci  aurait 
son  siege  egalement  dans  le  labyrinthe,  se  fait  difficilement  et 
les  yeux  cherchent  a  suppleer  le  deficit  labyrinthique  et  ainsi, 
par  une  juste  appreciation  de  sa  situation  dans  I’espace  le  malade 
t&che  de  regler  son  centre  de  gravite. 

.  En  elfet,  les  experiences  de  Wolsey,  pratiquees  sur  les  pigeons, 
auxquels  on  avait  enlev4  les  globes  oculaires  et  excit6  les  canaux 
semi-circulaires,  ont  ddmontr6  d’une  fagon  nette  que  la  vision 
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conlrole  les  fonctions  du  labyrinthe.  Les  yeux  seraient,  d’apres 
Hoelfen  et  Barany  les  bequilles  du  labyrinthe. 

Dans  le  cas  oii  le  concours  des  yeux  fait  defaut  ou  si  Its 
lesions  du  labyrinthe  sont  avancees,  alors  I’individu  ne  pent  plus 
maintenir  son  dquilibre  et  tombe. 

L’excitation  nerveuse  qui  part  du  labyrinthe  soit  par  la  mise 
en  branle  des  otolithes,  du  saccule  et  de  I’utricule,  soit  par  I’aug- 
mentation  ou  la  diminution  de  la  pression  de  Tendolymphe  des 
canaux  semi-circulaires,  parvient,  par  le  nerf  acoustique,  au 
bulbe  dans  le  noyau  de  relais  ou  de  Deiters,  d'ou  elle  se  pro¬ 
page  a  tous  les  noyaux  voisins,  a  savoir  : 

1“  Aux  noyaux  des  muscles  moteurs  des  yeux,  dont  I’excitation 
propoque  le  nystagmus. 

Au  noyau  du  pneumogastrique  qui  produit  la  tachycardie,  les 
pomissements  et  les  sueurs. 

.  De  meme,  I’excitation  peut  descendre  par  le  faisceau  pyramidal 
jusqud  la  partie  terminale  de  la  moelle  epiniere  et  produit  alors 
les  troubles  de  I’equilibre  dont  nous  apons  parle  plus  haut. 

Oa  a  attribue  dernierement  au  labyrinthe  le  role  d’influencer 
ou  meme  d’abaisser  la  pression  sanguine.  La  diminution  de  la 
pression  du  liquide  cephalo-rachidien,  qui  est  la  consequence  de 
la  diminution  de  la  pression  sanguine,  produit  une  anemie  cere¬ 
brate.  Ce  ph^nomene  explique,  d’apres  Demetriades  et  Spigel,  la 
decongestion  des  veines  du  fond  de  I’oeil  pendant  les  6preuves 
caloriques.  Dans  la  litterature  medicate  roumaine  nous  n’avons 
trouve  aucun  cas  de  labyrinthite  toxique,  a  I’etranger  nous  con- 
baissons  les  3  cas  cites  par  le  D''  Mathieu  Calderin  [Repue  de 
LaryngoL,  avril  1924),  produits  par  ^intoxication  avec  le  sul- 
fure  de  carbone  et  un  anesth6sique.  Get  auteur  croit  que  ces  laby¬ 
rinthites  seraient  dues  a  une  congestion  du  labyrinthe,  qui  abou- 
tirait  parfois  a  des  hemorragies  a  pronostic  severe.  D’autres 
auteurs,  parmi  lesquels  Calderin,  pensent  qu’elles  seraient  dues 
a  une  destruction  partielle  ou  totale  des  lipoides  des  cellules  du 
labyrinthe;  cette  destruction  serait  favorisee  par  une  lesion  ante- 
rieure  qui  produit  la  un  locus  minoris  resistentiae. 

Le  traitement  des  labyrinthes  toxiques  dans  les  formes  pas 
trop  graves  se  reduit  aux  purgatifs,  destines  a  eliminer  les  toxi¬ 
ques,  a  la  suppression  et  elimination  du  toxique,  au  regime 
L’adrenaline  eu  injection  ou  per  os,  h  fortes  doses,  I’injection  de 
lipoide  constitue  toute  la  therapcutique. 

La  guerison  se  trouve  en  rapport  direct  avec  la  quantity  de 
toxique  et  les  ravages  que  celui-ci  a  produits  dans  I’organisme- 


MUCOCELE  DU  SINUS  FRONTAL  (1) 

Par  le  D'  Albert  BENOIT 


On  est  loin  d’etro  d’accord  sur  I'origine  et  les  causes  de  la 
mucocele  du  sinus  frontal.  C’est  pourquoi,  il  nous  a  paru  inte- 
ressant  d’en  relater  uncas  quenous  avons  eu,  cesderniers  temps, 
I’occasion  d’observer  et  d’operer. 

M.  K...,  64  ans,  a  toujours  ete  bien  portant.  II  ne  renseigne  aucune 
lesion  aigue  du  nez,  pas  de  grippe. 

Le  nez  a  toujours  ete  libre.  II  y  a  vingt-cinq  ans,  il  a  re^u  un  coup 
de  pied  de  cheval  sur  la  region  malaire  droite. 

Il  renseigne  deux  freres  morls  de  tuberculose,  Il  reste  cinq  frerss 
et  soeur*  en  bonne  sante 

Le  malade  a  reinarque  un  ecoulement  muqueux,  «  goulte  au  nez  » 
qui  sortaitpar  la  narine  droite,  et  bientbt  apres,  il  a  commence  ^  res- 
sentir  des  douleurs  au  niveau  de  la  region  frontale  droite.  Les  dou- 
leurs  elaient  intermittenles,  mais  la  region  restait  toujours  sensible. 
Ces  crises  de  cephalalgie  deviennent  plus  fortes  et  plus  frequentes, 
lorsque,  vers  la  fin  janvier.  ilapparait  dans  Tangle  supero-interne  de 
Torbite  droit,  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  feve,  qui,  pen¬ 
dant  deux  mqis  n’a  pas  augmente  de  volume.  Ues  ce  moment,  dit-il 
«  je  n’ai  plus  ressenti  aucun  mal  de  tete  ».  Puis  ce  gonflement  s’est 
elendu,  a  envahi  la  paupiere  superieure,  a  tel  point  que  Toed  etait 
completement  reconvert,  finavril. 

Le  malade  a  remarque  de  plus,  qu’avant  que  la  fente  palpebrale  ne 
soil  completement  fermee,  il  a  vu  double  pendant  un  certain  temps. 

G’est  eii  cet  etat  qu’il  se  presente  a  notre  consultation  le  28  avril 
de  cetle'annee. 

La  paupiere  superieure  fortement  gonQee  presente  a  la  palpation 
dans  Tangle  interne,  une  petite  tumeur  renitente  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  qui  se  differencie  bien  de  Toedeme  avoisinant.  En  sou- 
levant  la  paupiere  au  moyen  d’un  ecarteiir,  nous  decouvrons  Toeil  qui 
est  refoule  en  bas,  en  dehors  et  en  avant,  tres  peu  mobile  ;  cet  ceil 
parai't  normal. 

Dans  la  narine  droite,  nous  constatons  que  la  muqueuse  esfplus 
rouge  de  cede  de  Tautre  c6Le.  La  muqueuse  avoisinant  la  tete  du 

I.  Communication  faito  4  la  Socidti  Beige  d'Otologio,  de  Rhinologic  et  de 
Laryngologie,  Anvers,  juillet  1925. 
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cornet  moyen  est  legerement  lumefiee  et  recouverte  d’une  secretion 
pen  abondante.  , 

Une  ponction  faile  au  moyen  d’un  fincouteau  dans  la  petite  tumeur 
de  I’angle  interne  donne  issue  a  un  liquide  muqueux  legerement 
opalescent.  .  . 

A  la  radiographie  on  constate  :  le  sinus  maxillaire  droit  voile, 
I’orbite  droite  Iraversee  par  une  ombre  en  croissant,  le  sinus  frontal 
droit  completemept  obscur  et  presentant  une  solution  de  continuite 
osseuse  dans  Tangle  interne,  le  sinus  frontal  gauche  est  voile(D'-  Dubois- 
Trepagne). 


Le  2  mai  nous  intervenons  sous  'anesthesia  locale.  L’incision  cuta- 
nee  faile  au  niveau  des  sourcils  interesse  Tarcade  orbitaire  droite  el  la 
moitie  de  Tarcade  orbitaire  gauche.  A  droite  de  la  racine  du  nez,  nous 
tombons  dans  une  breche  osseuse,  petite,  aulour  de  laquelle  Tos  est 
rarefie,  aminci,  et  se  laisse  facilement  defoncer.  Le  sinus  droit  rapi- 
demenl  ouvert  est  rempli  de  bourgeons  charnus,  grisalres,  peu  sai- 
gnanls,  qui  s’enlevent  facilement  a  la  curette.  Ceux-ci  enleves,  nous 
trouvons  le  reslanl  de  la  paroi  osseuse  saine.  Le  periosle  de  la  paroi 
superieure  de  Torbite  est  decode,  et  la  pression  sur  la  paupiere  fait 
sourdre  une  quantile  assez  considerable  de  liquide  muqueux  col- 
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lect^  dans  celte  poche.  La  cloison  inter-sinusale  n’existe  plus  sur  une 
grande  surface. 

Nous  resequons  une  partie  de  la  face  anterieure  du  sinus  gauche 
que  nous  trouvons  rempli  d’une  masse  brun  sale  de  consistance  molle 
que  nous  retirons  dans  son  entierele  au  moyen  d’une  pince,  et  sous 
laquelle  la  paroi  osseuse  parait  normale.  Les  deux  sinus  elant  ouverts, 
nous  avons  draine  vers  le  nez,  suivant  le  procede  decrit  'par  le  pro- 
fesseur  Sebileau  et  qui  consiste  a  elfondrer  a  la  gouge  la  partie  la  plus 
d^clive  des  sinus  frontaux  qui  se  trouve  sur  la  ligne  mediane,  ;en  avant 
de  la  lame  criblee.  Nous  avons  obtenu  une  large  communication  avec 
le  nez  et  nous  avons  suture  I’incision  cutanee  qui  a  gueri  par  pre¬ 
miere  intention.  Les  jours  suivants,  le  drainage  par  le  nez  s’est  elfec- 
tue  tres  largement,  et  notre  malade  aurait  ete  remis  rapidement,  si 
le  deuxieme  jour  il  ns  s’etait  pas  developpe  une  otite  aigue  avec  reac¬ 
tion  mastoidienne,  et  le  douz’.eme  jour  de  la  bronchite,  qui  ont  donne 
des  poussees  febriles  pendant  deux  semaines.  Malgre  cela,  I’etat  local 
guerissait  normalemsnt  et  I’operation  n’a  pas  defigure  le  malade. 

Pour  expliquer  I’etiologie  et  la  pathogenie  de  la  mucocele 
frontale,  on  a  invoque  : 

1°  Un  Iraumatisme  de  la  region  orbitaire. 

2°  Une  obstruction  du  canal  naso-frontal,  soit  par  une  ost6ite 
eburn^e  hypertropbiante,  soit  par  une  deformation  osseuse  ori- 
ginelle  et  canaliculaire,  soit  par  une  tumeur  (osteome,  neoplasme 
de  I’ethmoide). 

3“  Une  14sion  primitive  de  la  muqueuse  (kyste  intra-muqueux 
de  Giraldes). 

4°  Propagation  a  la  muqueuse  du  sinus  d’une  affection  aigue 
ou  chronique  de  la  muqueuse  du  nez. 

Les  observations  que  nous  avons  pu  faire  au  cours  du  traite- 
ment  de  notre  malade,  nous  font  penser  a  une  cause  etiolo- 
gique,  qui,  a  notre  connaissance,  n’a  pas  encore  ete  invoquee 
jusqu’b  aujourd’hui. 

Une  chose  nous  a  frappe,  et  le  malade  a  etd  tres  explicite  sur 
ce  point  :  le  premier  symptbme  apparu  est  Phydrorrhee  nasale 
dont  il  a  remarqu6  les  premieres  manifestations  quelque  temps 
avant  I’apparition  des  premieres  douleurs  frontales. 

L’hydrorrhee  est  due  b  un  trouble  vaso-moteur,  et  nous  pen- 
sons  que  sous  I’influence  d’une  cause  que  nous  ne  pouvons  pas 
bien  6tablir,  il  s’est  produit  dans  le  nez  et  ses  annexes  une  exci¬ 
tation  du  sympathique  provoquant  une  hypersecretion  des  glandes 
muqueuses  et  une  vaso-dilatation. 

Dans  ces  cas,  I’examen  rhinoscopique  montre  ou  bien  une 
muqueuse  normale,  ou  bien  aiiemiee,  parfois  deg6neree  et  comme 
polypoide. 
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Nous  avoas  dit  plus  haul  que  la  muqueuse  nous  paraissait 
normale  sauf  une  16gere  hypertrophie  au  niveau  du  cornet 
moyen.  Ktant  donne  que,  lors  de  I’operation,  nous  avons  trouve 
le  maximum  de  lesions  de  la  muqueuse  dans  le  sinus  frontal,  il 
nous  parait  logique  que  les  excitations  sympathiques  produisant 
I’hydrorrhee  se  sont  localisees  prineipalement  a  ce  niveau,  done 
dans  le  domaine  des  fibres  sympathiques  accompagnant  le  nerf 
ophtalmique  (le  malade  renseigne  un  leger  larmoiement  lors  des 
crises). 

La  muqueuse  sinusienne  a  reagi  dans  toute  son  6paisseur, 
elle  s’est  hypertrophi^e  et  a  donne  naissance  a  de  gros  bour¬ 
geons  charnus.  Jamais  on  n’a  not6  de  symptbmes  d’ini'ection  ; 
ce  qui  nous  permet  de  chercher  &  ces  bourgeons  une  cause  autre 
qu’une  reaction  microbienne.  Nous  croyons  la  trouver  dans  le 
trouble  trophique  de  la  muqueuse,  du  a  une  lesion  du  sympa- 
thique. 

Voici  comment  nous  nous  expliquons  la  formation  de  la  muco¬ 
cele. 

Sous  I’influence  d’une  lesion  sympathique,  il  se  produit  prin- 
cipalement  dans  le  sinus  frontal  droit,  une  secretion  muqueuse 
anormale  qui  d’abord  s’est  ^coulee  au  fur  et  a  mesure  de  sa  for¬ 
mation  et  a  donn6  les  premiers  symptomes  d'hydrorrhee  nasale. 
Mais,  lorsque  cette  muqueuse  a  commence  a  prolif6rer,  il  s’est 
etabli  des  retentions  passageres,  d’ou  les  crises  interm  ittentes  de 
douleurs  frontales.  Puis,  le  canalicule  s’est  ferine,  les  douleurs 
ont  et4  continues,  fortes,  jusqu’au  moment  ou  I’os  frontal  a 
cede. 

Revenant  sur  I’operation  ex4cutee,  nous  n’avons  qu’a  nous 
louer  d’avoir  suivi  les  directives  donn4es  par  la  professeur  Sebi- 
leau  dans  son  article  («  Le  plancher  naso-frontal  des  sinus  fron- 
taux.  Son  defoncement  chirurgical  »,  Annales  des  maladies  de 
I’oreille,  fevrier  1922). 

Ainsi  qu’il  le  decrit,  le  plancher  naso-frontal  des  sinus  fron- 
taux,  sur  la  ligne  mediane  et  para-mediane,  a  la  forme,  dans  le 
plan  sagittal,  d’un  arc  ouvert  en  haut,  la  partie  anterieure  est 
composee  d’un  bloc  triangulaire  d’os  compacts,  et  la  partie  pos- 
terieure  est  formee  par  la  coque  mince  d’une  ou  plusieurs  cellules 
ethmoidales.  Aussi,  propose-t-il  d’effondrer  a  la  gouge  cette  par- 
tie  plus  mince  ;  mais  pour  cela,  il  doit  placer  sa  gouge. sur  la 
ligne  mediane  et  interesser  I’autre  sinus  m4me  s’il  est  sain.  Cette 
alternative  ne  nous  a  pas  g4ne  parce  que  les  deux  sinus  etaient 
malades. 
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II  4vite  ainsi  d’altaquer  le  contrefort  nasal,  difficile  a  entamer 
a  cause  de  sa  durete,  et  aussi  la  production  de  fistules  au  niveau 
de  Tangle  interne.  M.  Sebileau  dit  que  cette  intervention  deter¬ 
mine  toujours  une  perte  de  sang  appr4ciable  et  conseille  Tanes- 
th4sie  generate  sous  la  forme  continue  et61oignee. 

Dans  notre  cas,  nous  avons  eu  recours  a  Tanesthesie  locale- 
Nous  avons  injecte  environ  10  centimetres  cubes  de  syncaine 
Clin  1/2  "/o  a  laquelle  nous  ajoutons  extemporanement  XLgouttes 
d'adrenaline  fraicbe  ;  nous  avons  largement  infiltre  la  region  et 
avons  anesth^sie  la  muqueuse  du  nez  avec  un  melange  de  cocaine 
a  5  7o  et  d’adrenaline.  Nous  avons  pu  operer  a  blanc,  sans  etre 
jamais  g4n6s  ni  par  les  plaintes  du  patient,  ni  par  le  sang,  et 
nous  pensons  que  ce  mode  d’anesthesie  diminue  deja  beaucoup 
Timportance  de  Tintervention. 
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SOGIETE  ERANgAISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Congres  teiiu  a  Paris  du  i 4  an  /7  ocLobre  1926  [fin)  (1). 

Louis  Leroux  et  Maurice  Bouciiet.  —  Sur  les  accidents  des 
injections  intra-tracheales. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  phlegmon  gangreneux  du  cou, 
apparu  a  la  suite  d’une  injection  parponction  inter-cricothyroi'dienne. 
Cette  voie  directe  est  souvent  employee  au  lieu  de  la  classique  injec¬ 
tion  laryngologique  pour  injecter  dans  les  bronches  I’huile  iodee 
opaque  avant  examen  radiologique  (lipio-radio-diagnostic).  En  raison 
de  la  frequence  des  formes  attenuees  et  chroniques  de  gangrene  bron- 
cho-pulmonaire  chez  I’adulte,  il  semble  prudent  d’eviter,  autant  que 
possible,  I’injection  parponction  chez  I’adulte  ;  et  de  la  reserver  aux 
enfants  chez  qui  la  methode  laryngoscopique  est  le  plus  souvent 
impossible. 

Ferrando  emploie  depuis  deux  ans  au  dispensaire  antituberculeux 
de  Barcelone  les  injections  intratracheales  de  lipiodol.  Ayant  adopte 
la  technique  de  la  ponctlon  intercrico-thyroidienne,  il  a  eu  un  acci¬ 
dent  de  lymphangite  precervicale,  ce  qui  I’a  engage  a  revenir  au  pre¬ 
cede  habituel  par  voie  naturelle. 

Dutheillet  de  Lamothe.  —  La  mort  subite  apres  la  tracheoto- 
mie  dramatique. 

L’auteur  rapporte  4  cas  de  mort  subite  survenus  a  la  suite  de  tra- 
cheotomie  dramatique,  faite  pour  parer  a  des  accidents  d’asphyxie 
tres  avancee.  Trois  de  ces  cas  concernent  des  enfants,  le  quatri^me, 
un  adulte  (homme  de  35  ans).  La  mort  est  survenue  dans  les  heures 
suivant  I’operation  (30  heures  dans  1  cas)  et  dans  des  conditions  a 
peu  pres  identiques.  11  s’agit  d’une  syncope  blanche  rappelant  abso- 
lument  celles  vues  au  cours  de  la  chloroformisation.  En  I’absence  de 
toute  aulopsie,  seules  les  hypotheses  sont  permises. 

Brixdel  —  Quelques  cas  de  corps  etrangers  des  voies 
aeriennes  chez  I’enfant. 

L’auteur  a  eu  I’occasion  de  traiter  recemment  6  cas  de  corps  etran¬ 
gers  des  voies  aeriennes  chez  des  enfants  dont  5  de  19  mois  a  6  ans 
et  1  de  11  ans,  haricots  enclaves  dans  la  bronche  droite  (19  mois. 


1.  V.  Ces  Archives,  1926,  tome  V,  Janvier,  n“  1,  p.  88. 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1926.  n“  3. 
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6  ans),  tube  d’intubation  dans  la  Irachee  (5  ans),  canule  tracheale 
sans  pavilion  (11  ans),  fragment  de  coquille  de  moule  dans  le  larynx 
(2  ans  1/2),  enveloppe  corticale  de  la  loge  d’un  pepin  de  pomme  dans 
la  trachee  (4  ans  1/2). 

Un  bebe  de  19  mois  mourut  de  bronchite  capillaire  malgre  I’ex- 
traction  par  fragments  d'un  haricot  enclave  dans  la  bronche.  II  etait 
arrive  deja  infecte  par  des  tentatives  infructueuses  de  tracheotomie, 
avec  une  canule  le  long  de  la  gaine  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Tons 
Jes  autres  malades  sont  gueris. 

Brindel  accompagne  ses  observations  de  commentaires  interessants 
et  insists  sur  la  variabilite  de  la  conduite  a  tenir  dans  chaque  cas 
particulier.  Cette  conduite  depend  d’un  bon  diagnostic  parfois  impos¬ 
sible  a  etablir  malgre  la  radioscopie  et  la  radiographie. 

Chaque  fois  que  le  corps  etranger  est  situe  au-dessous  du  larynx  et 
enclave  I’auteur  preconise  la  bronchoscopie  inlerieure  en  raison  de 
I’etroitesse  des  voies  aeriennes  chez  I’enfant  en  bas  age. 

Malgre  le  retard  apporte  a  la  cicatrisation  par  I’obligation  de  faire 
a  la  trachee  une  breche  assez  grande  et  I’infection  a  peu  pres  fatale 
de  la  plaie  il  ne  reste  dans  la  suite  que  tres  peu  de  traces  de  I’inter- 
vention. 

Bah.  —  Consideration  au  sujet  d'un  cas  d'herpes  zoster, 
cervico  facial  avec  paralysie  pharyngee. 

L’auleur  apporte  I’observation  d’un  malade  qui,  subitement  frappe 
d’une  attaque  de  zona  sur  le  trajet  de  la  branche  auriculaire  du  plexus 
cervical  superficiel  gauche,  fut  successivement  atteint  de  troubles 
douloureux  auriculaires,  de  troubles  de  raudition,de  paralysie  facials, 
d’hemianesthesie  et  d'hemiplegie  du  voile  du  palais,  de  la  langue, 
du  pharynx  et  du  larynx  dont  la  corde  vocals  gauche  resta  paralyses 
en  position  medians.  L’analyse  de  touts  cette  symptomatologie  com- 
plexe  conduit  a  considerer  celle-ci  comme  le  resultat  de  troubles  con- 
secutifs  a  une  alteration  du  systems  nerveux  central  qui  aurait  ete 
influence  a  partir  de  la  zone  cervicale  de  la  moelle  gagnant  de  la 
successivement  les  noyaux  bulbaires  et  les  origines  resiles  des  nerfs 
mixtes  :  pneumogastriques,  glosso-pharyngien,  facial,  etc.,  etc. 

Les  traitements  ;  electricite,  strychnine,  arsenic,  ont  paru  reussir 
sur  la  paralysie  facials,  mais  sont  demeures  sans  effet  quant  a  la 
paralysis  larynges. 

R.  Rebattu.  —  Sur  quatre  cas  de  paralysie  des  dilatateurs 
de  la  glotte  d'origine  syphilitique. 

L’auteur  relate  quatre  observations  de  paralysie  des  dilatateurs  de 
la  glotte,  deux  bilaterales  et  completes,  deux  a  predominance  unila- 
terale,  ayant  necessite  dans  les  deux  premiers  cas  une  tracheotomie 
d’urgence.  Dans  les  deux  autres  cas  un  examen  systematique  montra 
un  debut  de  tabes.  Chez  tous  les  reactions  humorales  revelerent  la 
syphilis,  et  le  traitement  specifique  (arsenic,  bismuth)  amena  une 
grande  amelioration.  Un  des  malades  a  pu  laissar  sa  canule,  I’autre 
commence  a  pouvoir  s’en  passer.  Chez  les  deux  autres  les  troubles 
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fonctionnels  se  sont  amendes  el  I’oa  note  un  retour  de  la  mobilite  des 
cordes. 

Toute  paralysie  des  dilalateurs  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  doit  etre 
consideree  comme  d’origine  syphilitique  el  un  Iraltement  speoitique 
intensif  et  prolonge  doit  etre  institue. 

F.-J.  Collet.  —  Diplegies  laryngees. 

Cette  appellation  doit  etre  reserves  aux  paralysies  bilaterales  du 
larynx  par  lesion  organique  du  systems  nerveux,  tronculaire,  nucleaire 
ou  sus-nucleaire  Nous  eliminons  les  paralysies  myo,  athiques  dont 
les  plus  frequentes  sont  realisees  par  les  laryngites  aigues  (glotte  en 
sablier  ou  glotte  en  losange)  et  les  paralysies  hysteriques  en  raison 
de  leur  banalile.  Ainsi  envisagees  les  diplegies  laryngees  com- 
prennent  : 

1°  La  paralysie  reeurrentielle  double  par  compression  ou  nevrite  ; 

2°  La  paralysie  limitee  aux  dilatateiirs,  avec  ou  sans  crises  laryn¬ 
gees  ; 

3°  La  paralysie  qui  forme  un  des  elements  du  syndrome  glosso- 
labio-larynge. 

Entre  ces  divisions  apparemment  si  tranchees  il  y  a  capendant 
place  pour  des  cas  a  etiologie  incerlaine. 

Le  premier  groupe  comprend  13  cas  :  5  reviennent  au  corps  thy- 
roide,  1  a  I’anevrisme  aortique,  6  au  moins  a  I’oesophage. 

Toutes  ces  paralysies  par  compression  ont  quelques  caracteres 
communs  :  la  frequence  de  I’aphonie,  la  rarete  des  troubles  dys- 
pneiques  et  quelquefois  I’asymetrie :  les  deux  cordes  vocales  sont  ine- 
galement  paralysees,  ou  bien  le  muscle '  tenseur  thyro  arytenoidien 
interne  esl  plus  interesse  d’un  cote  que  de  I’autre,  ou  bien  encore 
line  corde  vocale  est  en  position  cadaverique  et  I’autre  en  adduction. 

Dans  la  paralysie  des  dilalateurs  la  premiere  place  revient  a  la 
syphilis,  le  plus  souvent  il  est  vrai  a  cette  forme  speciale,  neuro¬ 
trope,  de  syphilis  qui  s’appelle  le  tabes.  Dans  la  plupart  de  mes 
observations,  tabes  fruste,  arrete  depuis  longtemps  dans  son  evolu- 
lion  ou  tabes  incipiens  dont  rauthenticite  est  atlestee  cependant  par 
des  signes  cardinaux  tels  que  les  troubles  des  reactions  pupillaires, 
I’abolition  des  reflexes  rotuliens  ou  I’atrophie  optique. 

Mais  la  paralysie  des  dilalateurs  existe  aussi  dans  la  syphilis  en 
dehors  du  tabes. 

La  syphilis  n'absorbe  cependant  pas  toute  I’etiologie  de  la  paraly¬ 
sie  des  abducteurs  (en  dehors  meme  des  cas  de  compression  enume- 
res  plus  haul) :  je  releve  un  cas  de  dothienenlerie  tres  grave,  confir¬ 
mee  par  I’autopsie,  un  cas  attribuable  a  la  nevrite  diphterique  ou 
peut-etre  a  I’heredo-syphilis,  un  autre  compliquant  une  amyotrophie 
progressive  des  extremites  ou  le  saturnisms  parait  etre  en  cause. 

Dans  la  paralysie  dite  glosso  labio-laryngee  la  participation  du 
larynx  est  relalivement  rare  :  c’est  plutot  une  paralysie  glosso-labio- 
pharyngee.  Dans  les  quelques  cas  observes,  on  constate  exception- 
nellement  I’aphonie,  generalement  de  la  monotonie  ou  de  I’oligotonie 
dj  la  voix,  les  muscles  tenseurs  paraissant  les  premiers  ou  les  plus 
interesses.  Dans  d;ux  cas  il  y  avail  un  certain  degre  de  paralysie  des 
dilalateurs. 
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M.  Ramadier  —  Contrairement  a  ce  qui  a  ele  ecrit  recemment  par 
Dufourmenlel,  I’individualile  clinique  et  physio-pathologique  de  la 
paralysie  des  dilalateurs  ou  paralysie  respiraloire  du  larynx  ne  sau- 
rait  etre  mise  en  doute  ;  I’integrile  de  la  voix  et  I’absence  de  loute 
atrophie  des  cordes  lui  appartiennent  en  propre  et  impliquent  une 
paralysie  d’etendue  bien  plus  restreinle  que  celle  de  la  paralysie 
recurrentielle  toLale  (paralysie  phonatoire). 

Ge  fait,  quece  syndrome  ait  pu  etre  observe  dans  certains  cas  rares 
de  lesion  recurrentielle,  pose  seulement  unproblemede  physio-palho- 
logie,  dont  la  solution  la  plus  vraisemblable  reside  dans  une  ano- 
malie  de  trajet  des  nerfs  du  larynx. 

Les  deux  communications  precedentes  confirment  la  valeur  semio- 
logique  de  la  paralysie  respiraloire  du  larynx  :  stigmate,  souvent 
isole,  de  syphilis  nerveuse. 

G.  Canuyt,  J.  Terbacol  et  J,  LaBarke.  —  L'adrer  aline  et  I’anes- 
thesie  locale. 

.  Cette  communication  est  la  suite  d’un  travail  presente  au  Congres 
de  1924,  sur  le  meme  sujet.  Les  auteurs  apportent  deux  nouveaux 
ordres  de  fait : 

a)  Le  resullat  d’experiences  phys.'ologiques  concernant  Taction  de 
Tadrenaline  sur  le  mecanisme  de  la  coagulation  du  sang  ;  Tadrenaline 
possede,  in  vivo,  une  action  acceleralrice  propre  sur  le  mecanisme  de 
la  coagulation  du  sang.  La  premiere  phase  de  la  coagulation  est 
activee  et  la  presence  de  la  thrombine  est  constatee  precocement. 
j6)  Durant  Irois  annees  au  cours  de  nombreuses  operations,  on  ne 
releve  aucun  accident  avec  les  doses  elevees.  Mais  les  prescriptions 
medicamenteuses  (produit  sur,  frais,  melange  exfemporanement  etc.) 
et  operaloires  (contre-indications  generates  et  locales,  mode  d’injec- 
tion  etc.)  doivent  etre  observees  rigoureusement. 

Toutes  les  questions  sont  successivement  envisagees,  au  point  de 
vue  pratique. 

Ramadieh  trouve  que  la  question  du  danger  de  Tassociation  :  adre¬ 
naline  +  anesthesie  generate  merite  d’etre  approfondie,etant  donnes 
les  services  qu’une  telle  association  rend  au  point  de  vue  de  Tischemie 
du  champ  operatoire.  Pour  saparf,  ilen  a  use  larga  manu  sans  incon- 
venients  pour  intervention  sur  la  rhinite  atrophique. 

SoucHET  a  vu  en  Angleterre,  au  cours  de  gastrotomies  pratiquees 
sous  anesthesie  generale,  injecter  dans  la  region  du  plexus  solaire 
plusieurs  centicubes  de  solution,  novocai'ne-adrenaline,  pourdiminuer 
les  phenomenes  de  choc  sans  danger. 

Jacod.  —  Trois  casde  syinpalhicectcmiep^riarteriellepour 
ulcerations  torpides  du  larynx.  Resultats  iirmediats  et 
eloignes. 

En  laryngologie,  les  indications  de  la  S.  sont  restreintes.  Chez  des 
luberculeux  pulmonaires,  dont  les  lesions  ne  sont  pas  en  evolution, 
on  voit  toutefois  des  ulcerations  tuberculeuses  localisees  a  un  hemi- 
larynx,  sans  grande  infiltration,  ulcerations  slationnaires,  atones 
torpides,  sur  lesquelles  les  caustiques  n’agissent  pas.  II  existe  la,  en 
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plus  de  I’infection  microbienne  attenuee  et  plus  importants  qu’elle, 
des  troubles  trophiques  qul  empecbent  la  cicatrisation.  Au  lieu  de 
detruire  les  tissus,  il  serait  preferable  d’exciter  leur  nutrition.  Dans 
ce  but,  chez  trois  malades  qui  presentaient  les  conditions  pulmonaires 
requises,  I’auteur  fit  une  sympathectomie  periarterielle,  une  fois  au 
niveau  de  la  thyroidienne  superieura,  deux  fois  par  resection  etendue 
da  I’artere  larynges  superieure. 

Le  resultat  immediat  fut  parfait.  Apres  une  periode  de  vasodilata¬ 
tion,  les  ulcerations  se  cicatriserent  peu  a  peu  et  guerirent  en  quinze 
jours.  Au  point  de  vue  des  resultats  eloignes,  un  seul  malade  survit 
et  garde,  avec  des  poumons  indemnes,  une  cicatrisation  parfaits  du 
larynx  dapuis  huit  mois.  Les  deux  autres  firent,  apr6s  quatre  et  six 
mois  de  guerison  laryngee,  une  pou.ssee  suraigue  de  tuberculose  pul- 
monaire,  suiviede  lesions  ulcero-infiltrantes  du  larynx.  Ils  sont  morts 
quelques  mois  apres  cette  complication. 

SoucHET  et  Lessertisseur. —  Osteite  deformante de  Paget  avec 
lesions  osteitiques  diffuses  et  etendues  du  massif  facial. 
Etude  des  sinus  frontaux,  sphenoidaux  et  maxillaires. 
Necrose  massive  du  maxillaire  superieur  gauche  ayant 
necessite  une  resection  partielle  de  cet  os. 

Malade  atteinte  de  maladie  de  Paget  presentant  des  lesions  ostei¬ 
tiques  symetriques  des  deux  maxillaires  superieurs.  Resection  par¬ 
tielle  du  maxillaire  superieur  gauche  portant  a  la  fois  sur  le  bord 
alveolaire,  la  tuberosile  maxillaire  alnsi  que  sur  une  grosse  masse 
osseuse  comblantla  totalite  du  sinus. 

L’lntervention  permit  de  constater  que  les  lesions  osseuses  etaient 
formees  par  une  stratification  grossiere  d’os  mou  de  nature  conjonc- 
tive  el  d’os  dur  calcifie. 

L’examen  radiographique  avail  revele  des  lesions  de  presque  toutes 
les  pieces  du  squelette,  en  particulier  la  disparition  du  sinus  sphe¬ 
noidal  ainsi  que  I’obliteration  des  sinus  maxillaires.  Par  centre,  les 
sinus  frontaux  etaient  tres  volumineux,  8  a  9  centimetres  de  haut  sur 
4  a  5  centimetres  de  profondeur  et  5  a  6  de  largeur. 

Gs  cas  parait  devoir  infirmer  la  croyance  universellement  admise 
jnsqu’a  ce  jour  touchant  I’integrite  de  la  face  des  Pagettiques.  Les 
auteurs  pensent  que  les  differentes  categories  d’osteites  hyperosto- 
santes  :  maladie  de  Paget,  leontiasis  ossea,  acromegalie,  etc.  consti¬ 
tuent  peut-etre  une  seule  et  meme  affection. 

Kowler.  —  Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse ,  etendue  a 
r^piglotte  et  aux  cordes  vocales,  guerie  par  I'heliothSrapie 
avec  mon  appareil. 

Le  16  mai  1924  se  presenta  a  ma  consultation  M.  H.,  B  ,  F., 
docteur  en  droit,  avocat  a  Olomouc  (Tchecoslovaquie),  qui  me  fut 
adresse  par  M.  le  D'^  Landeau,  mon  confrere  de  San-Remo.  Ce 
malade  etait  suivi  par  M.  le  professeur  Masini  de  Genes  (Italie) 

II  presentait  a  I’examsn  laryngoscopique  une  epiglotte  enorme, 
infiltree  et  ulceree.  Ce  n’est  qu'avec  grande  peine,  que  j'ai  pu  voie 
une  partie  de  ses  cordes  vocales,  cachees  par  la  masse  volumineuse 
de  I’epiglotte  ;  elles  etaient  rouges  et  ulcerees. 
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Sa  voix  etait  enrouee,  difficile.  Gependant,  il  ne  souffrait  que  tres 
legerement,  au  moment  de  la  deglutition. 

Cette  lesion  laryngee,  etait  secondaire  a  une  atteinte  pulmonaire 
tuberculeuse  des  deux  sommets. 

De  constitution  robuste,  doue  d’une  volonte  et  d’une  energie  extra- 
ordinaires,  il  s’examinait  au  miroirlaryngoscopique  tout  seul ;  il  com- 
men^a  immediatement  le  traitement  heliotherapique  avec  mon  appa- 
reil.  D’apres  ses  dires,  enjuillet  1924,  ayant  revu  M.  le  professeur 
Masini,  celui-ci  le  considers  comme  gueri  et  le  renvoya  chez  lui. 

Je  viensde  revoir  ce  malade  cette  annee,  exactement  le  12juin  1925. 
A  I’examen  laryngoscopique  j’ai  constate  une  epiglotte  en  lame  de 
couteau,  completement  reduite,  normals.  Sur  la  partie  gauche  de  son 
bord  libre  on  distinguait  une  petite  masse  cicatricielle,  irreguliere. 

La  cords  vocale  gauche,  presentait  au  tiers  posterieur,  une  perte 
de  substance  qui  rendait  impossible  une  vibration  tonale.  Il  y  avait 
un  coulage  enorme  d’air,  entre  les  cordes  vocales  et  le  malade  faisait 
un  effort  manifests  pour  pouvoir  s’exprimer  avec  une  voixeteinte. 

Comme  sa  profession  d’avocat,  demands  une  expression  tonale  de 
sa  voix,  il  estvenu  me  consulterace  sujet. 

J’ai  un  autre  malade  que  je  suis  depuistroisansM.  G.,  E...,alaTurbie 
(Alpes  Maritimes),  dont  les  cordes  elaient  lesees  seules.  Chez  lui,  de 
meme,  il  y  a  une  perte  de  substance  de  la  corde  vocale  gauche  :  sa 
voix  resla  eteinte. 

Cette  question  de  recuperation  tonale  de  la  voix,parait  d’un  grand 
interet  pratique,  pour  les  malades.  Dans  mes  cas  de  perte  do  subs¬ 
tance  des  cordes  vocales,  de  nature  tuberculeuse,  la  refection  natu- 
elle  de  la  corde  ne  parait  pas  se  fairs,  i’un  date  depuis  un  an,  I’autre 
depuis  trois  ans,  les  malades  continuent  a  parler  avec  une  voix 
eteinte.  • 

J’ajoute  ;  il  ne  s’agit  pas  de  la  dyskinesie  laryngienne,  maladie  de 
la  voix,  savoir:  aphonie  avec  larynx  intact,  par  suite  du  repos  abso- 
lu,  impose  k  I’organe,  comme  traitement  ;  ni  de  I’atrophie  des  cordes, 
par  inactivite  fonctionnelle. 

Iribarne.  —  Pathogenie  et  traitement  des  pseudo-tubercu¬ 
loses  d'origine  rhino-pharyngee. 

Lessignes  de  ces  pseudo-tuberculoses  presentent  une  anomalie  frap" 
pante  avec  ceux  de  la  tuberculose  au  debut :  amaigrissement,  asthe- 
nie,  anemie,  par  obstruction  soit  par  action reflexe  sur  le  poumon  toux, 
expectoration  Lastenose  nasals  diminue  la  quantite  del’airinspiresoit 
surtout  par  action  sur  le  diaphrame  dont  le  jeu  devient  progressivement 
insuffisant ;  le  lai’yngologiste  reconnaitra  ces  faux  tuberculeux  aux 
lesions  inti’a-nasales  et  aux  signes  d’infection  chronique  du  rhino- 
pharynx.  L’acte  operatoire  (turbinectomie,  eperotomie,  ablation.de 
polypes,  de  vegetations,  etc..)  entrainera  la  disparition  des  signes 
pulmonaires  et  des  signes  generaux  anormaux. 

Ar.mengaud.  —  Un  nouvel  appareil  a  insuflation  continue^ 

Doit  etre  utilise  pour  pratiquer  le  catheterisme  tubaire,  et  aerer  la 
caisse  du  tympan.  Par  ce  precede,  il  obtient  la  cessation  de  I'hypoa- 
cousie,  et  des  bourdonnements  dus  au  catarrhs  tubaire  chronique. 
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A.  Nepveu.  —  Nouveau  protege-visage  se  fixant  extempo- 
ranement  au  miroir  de  Glar. 

Ce  nouveau  protege-visage,  peut  etre  utile  non  seulement  aux 
laryngologistes,  mais  a  tons  les  medecins  ou  chirurgiens,  qui,  occasion- 
nellenient  se  servent  du  miroir  de  Glar.  II  est  d’une  extreme  simpli- 
cite,  et  peut  se  poser  en  quelques  secondes  sur  n’importequel  modele 
{Colin,  constructeur). 

Prenant  preeisement  son  point  d’appui  sur  le  piston  de  suspension 
du  miroir  que  tous  les  protege-visages  cherehaient  jusqu’a  present  a 
eviter,  la  fourche  de  Tappareil  'se  glisse  sous  le  ressort  du  frontal.  Elle 
s’articulepar  ime  simple  oharniere  avecune  plaque  protectrice,  d’alu- 
minium  poLi,  quadrilatere  de  11  centimetres  sur  13, a  angles  arrondis. 

C.AMUS 


SOClETfi  ROYALE  DE  MEDEGINE. 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

7  novemhre  19.24. 

Irwin  Moore.  —  Tumeur  nasale. 

II  s’agit  d’une  jeune  lille  de  19  ans  atteinte  d’une  tumeur  qui 
remplit  toute  la  fosse  nasale  droite  faisant  devier  la  cloison  a  gauche 
et  accompagnee  de  protrusion  du  globe  oculaire  droit. 

Leslie  Powell.  —  Fibrome  nasopharynge  avec  extension 
vers  la  joue  a  travers  la  fosse  pterygo-maxillaire,  chez  un 
gargon  de  15  ans. 

Broughton  Barnes.  —  Presentation  d'unepince  introductrice 
pour  couteau  de  diathermie  dans  le  naso-pharynx  et  d’un 
angiofibrome  enleve  avec  cet  instrument  du  naso-pharynx 
d'un  gargon  de  13  ans. 

Stuart-Low  (cas  d’lrwin  Moore)  a  vu  des  cas  analogues  et  con- 
seille  I’iradiation  par  voie  nasale  avec  nettoyage  du  sinus  et  galvano- 
cauterisation  du  point  d’insertion.  L’hemorragie  serieuse  est  evitee 
par  un  traitement  preparatoire  anticoagulant. 

Kelson. — II  faut  se  mefier  da  ces  tumeurs ;  il  a  opere  un  gar^onde 
8  ans  d’une  tumeur  semblable  (?) ;  quinze  jours  apres  I’intervention  a 
I’examen  de  sortie,  il  cauterise  au  galvano  un  petit  point  suspect  du 
vestige  de-la  tumeur.  Une  hemorragie  foudroyante  se  produisit  avec 
issue  fatale. 

Smurthwaite  pense  que  le  cas  d’lrwin  Moore  est  un  polype  tres 
fibreux,  une  biopsie  rassurera  sur  la  nature.  S’il  s’agit  d’un  fibrome 
il  conseille  I’operation  de  Moore. 

Westmacott.  —  Depuis  quelque  temps  il  prepare  tout  pour  I’opera- 
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tion  des  fibromes  naso-pharynges  de  fa^on  a  pouvoir  utiliser  la  dia” 
thermocoagulation.  Les  valsseaux  pinces  sont  passes  a  la  pointe  et 
I’hemorragie  cesse  du  coup. 

Brown  Kelly.  —  En  raison  de  I’age  (19  ans)  et  de  I'absence  de 
I’hemorragie,  il  ne  peut  s’agir  d’un  fibrome  nasopharynge  dans  le  cas 
d’lrwin  Moore. 

JoBSON  Horne.  —  Les  tumeurs  naso-pharyngees  sont  matiere  a 
discussion  non  seulement  chez  les  cliniciens,  mais  aussi  chez  les  histo- 
pathologisles.  On  a  trop  la  tendance  d’en  faire  des  sarcomes,  et  la 
guerison  de  ces  tumeurs  par  le  radium  a  contribue  a  faire  considerer 
le  radium  comme  agent  curatif  des  neoplasies. 

Irwin  Moore.  —  L’hisloire  de  la  maladie  ne  parle  pas  en  faveur 
d’un  fibrome  nasopharynge  ;  d’apres  la  radiographic  la  tumeur  sem- 
blait  s’inserer  dans  la  region  elhmoidale  droit  et  ne  pas  envahir  le 
sinus  maxillaire.  II  compte  faire  une  operation  de  Moure. 

Goodall.  —  Deux  cas  d 'ulcerations  laryngees  a  base  fuso- 
spirillaire.  (Voir  Analyses). 

Philippe  Franklin  signale  un  cas  d’ulceration  fusopirillaire  chezun 
homme  de  33  ans  ;  les  lesions  siegeaientsur  la  paroi  poslerieure-pha- 
ryngee,  sur  le  voile  et  en  arriere  des  piliers  posterieurs.  Wassermann 
positif,  amelioration  rapide  par  le  traitement  specifique.  II  s’agissait 
certainemenl  d’une  syphilis  aggravee  par  une  infection  mixle  (pneumo 
ou  strepto). 

Leslie  Powell.  —  L’association  fuso-spirillaire  peut  rester  latente 
encore  longtemps  apres  cicatrisation  des  ulcerations  amygdaliennes. 

Goodall.  —  Les  angines  de  Vincent  semblent  etre  plus  frequentes 
depuis  la  guerre. 


J.  Dundas-Grant. —  Tuberculose  du  larynx  avec  infiltration 
de  la  base  de  la  langue  peu  habituelle. 

J.  Dondas-Grant.  —  Laryngite  hyperplasique. 

Les  lesions  prises  pour  de  la  tuherculose,  chez  un  malade  de  34  ans, 
consistaient  en  un  epaississement  de  I’epiglotte  des  replis  ary-epi- 
glottiques  avec  conservation  entiere  de  la  mobilite  des  cordes  L’exa- 
men  histologique  montra  une  hyperplasie  epilheliale,  avec  foyers  de 
necrose  et  signes  d’inflammation  chronique.  L’auteura  observe  uncas 
analogue  chez  un  acromegalique. 

Saint-Claih  Thomson.  —  Ce  cas  est  sans  aucun  doute  de  nature 
bacillaire.  La  tracheotomie  est  a  conseiller,  par  contre  il  deconseille 
la  biopsie  dans  de  pareils  cas  ;  elle  tranche  rarement  la  question, 
et  ouvre  une  porte  a  I’infection. 

JoBsoN  Horne.  —  La  tracheotomie  est  une  operation  qu’il  faut 
savoir  eviter  dans  les  tuberculoses  laryngees. 

Logan  Turmer.  —  Cliiliquement,  Saint-CIair  Thomson  pourrait 
avoir  raison. 

J.  Dundas-Grant.  —  D’apres  lui,  ce  n’est  pas  de  la  tuberculose. 
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5  dicembre  1924. 

A.-J.  Wright.  —  Presentation  d’un  instrument  pour  I’appli- 
cation  cesophagienne  de  la  diathermie. 

Les  electrodes  ont  la  meme  longueur  et  le  meme  diametre  que  les 
bougies  de  Jackson. 

Hill  rapporte  un  cas  dans  lequel  I’emploi  de  la  diathermie  crea  une 
perforation  pleuro-apexienne.  11  est  toujours  diflicile  d’apprecier  la 
reaction  en  profondeur  autour  de  I’electrode  ;  le  dosage  au  radium 
est  plus  sur. 

Mollison  a  utilise  la  diathermie  dans  plusieurs  cas  :  c’est  un  traite- 
ment  excellent  centre  la  dysphagie. 

Dan  M’Kanzie  a  fait  de  la  diathermie  dans  quelques  cas  de  cancer 
r6trocricoidien  ;  mais  il  s’en  mefie  un  peu,  car  la  profondeur  de 
penetration  ne  pent  etre  verifiee. 

William  Milligan  preconise  un  bel  avenir  a  la  diathermie  cesopha¬ 
gienne. 

M.  Wright —  La  difficulte  consiste  a  appliquer  Telectrode  exac- 
tement  et  uniquement  sur  la  striction. 

Dan  M’Kenzie  —  Lupus  du  palais  au  debut  trait§  par  la 
diathermie,  guerison. 

James  Dundas-Grant.  —  Ictus  larynge  chez  un  porteur  de  can¬ 
cer  du  larynx. 

MoLtisoN  demande  aux  confreres,  s’ils  n’ont  jamais  observe  de  la 
paralysie  du  voile  d’umcdte  de  la  langue  avec  une  infiltration  gan- 
glionnaire,  cela  semble  assez  rare. 

Dundas-Grant.  —  La  syncope  n’etalt  pas  du  a  I’aspiration  d’une 
partie  laryngee.  II  semble  que  dans  ces  cas  les  vaisseaux  du  cerveau 
ne  presentent  pas  la  meme  adaptation  qu’ailleurs. 

Saint-Glmr  Thomson.  —  Un  cas  demontrant  I'avantage  dela 
tracheotomie  dans  la  tuberculose  laryngee  comme  moyen 
curatif . 

Le  malade,  un  medecin  de  70  ans,  etait  attaint  de  lesions  bacil“ 
laires  du  larynx,  infiltration  massive  des  aryt^noldes,  des  replis  ary- 
epigloltiques  et  de  I’epiglotte.  Get  etat  avait  empire  au  bout  d’un  an 
au  point  de  provoquer  une  stenose  laryngee.  Ace  moment  il  y  avait  en 
dehors  de  I’infiltration  une  ulceration  assez  grande  sur  la  bande  ven- 
triculaire  gauche.  La  tracheotomie  sous  anesthesia  locale  amena  une 
prompteamelioration.  Au  bout  d’un  mois  la  voix  etait  plus  claire. 
Decanulementapres  dix  mois.  Actuellement  le  malade  a  une  voix  claire, 
fume,  fait  du  sport,  bref  jouit  d’une  excellente  sante. 

JoBSON  Horne  pense  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  tuberculose  laryngee, 
d’autant  plus  qu’on  n’avait  pu  trouver  aucun  signe  pulmonaire. 
D’autre  parties  antecedents  relevent  une  vieille  syphilis. 

La  tracheotomie  peut  etre  necessaire  dans  la  laryngite  tuberculeuse 
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pour  eviler  I’asphyxie  et  alors  la  fin  n’est  plus  loin,  mais  elle  ne  sera 
jamais  un  moyen  de  guerison. 

James  Dondas-Ghant,  est  partisan  de  la  tracheotomie  ;  il  a  vu  des 
lupus  du  larynx  traeheotomises  vivre  plusieurs  annees  encore. 

WiELiAM  Milligax.  —  Bleu  que  le  resultat  soil  admirable,  I’auteur 
fait  des  reserves  sur  le  diagnostic.  Le  Wassermann  negatif  n'est  pas 
une  preuve  de  non  specificite.  Dans  certains  cas  la  tracheotomie  pent 
tres  bien  contribuer  a  ameliorer  lalaryngite  tuberculeuse,  et  I’auteur 
rappelle  un  cas  de  tracheotornie  avec  neuf  ans  de  survie. 

Le  malade  dit  qu’il  est  convaincu  que  sans  tracheotomie  it  n’aurait 
plus  vecii  longtemps.  Quatre  jours  apres  I’operationil  n’eprouvait  plus 
de  dysphagie,  plus  de  tirage  et  mangeait  avec  appetit  !  II  observa  le 
silence  tres  rigoureusement.  La  syphilis  etait  due  a  une  infection  pro- 
fessionnelle,  et  avail  ete  traitee  serieusement. 

Saint-Glair  'I’homson  ne  recommande  pas  la  tracheotomie  comme 
une  panacee  ;  elle  est  peut-etre  indiquee  dans  un  cas  sur  200. 

Herbert  Tilley.  —  Coupes  microscopiques  d’une  tumeur 
laryngee  chez  un  enfant. 

La  tumeur,  du  type  du  polype  nasal,  fut  enlevee  dans  la  region 
arytenoidienne  droite  chez  un  enfant  de  3  ans. 

M.  Butterfiild  donne  des  details  histologiques  qui  font  de  la 
tumeur  un  angiofibrome. 

Philip  Franklin.  —  Stridor  congenital,  palmure  laryngee. 

Enfant  de  7  mois  1/2  ayant  du  tirage,  ne  pouvant  faire  sortir  de 
son  larynx  que  des  sons  tres  aigus  ;  I’examen  direct  revela  une  pal- 
mure  du  tiers  anterieur  des  cordes. 

Douglas  Guthrie  cite  un  cas  analogue  chez  un  beljg  de  2  mois  et 
insiste  sur  les  difficultes  d’examen  sans  anesthesie. 

W.-H.  Kelson.  —  II  est  facile  de  couper  ces  palmures  mais  plus 
difficile  encore  d’empecher  leur  reproduction. 

E.-D.-D.  Davis  conseille  I’examen  au  Haslinger  et  I’excision  ;  le 
tubage  est  formellement  contre-indique.  Les  enfants  se  laissent  d’ail- 
leurs  examiner  par  la  laryngoscopie  en  suspension  plus  facilement 
que  les  adultes. 

Harold  Harwell  a  suivi  un  cas  dans  lequel  le  tubage  prolonge  avail 
donne  beaucoup  d'amelioration. 

J.  Dundas-Grant  ne  conseille  une  excision  qu’en  cas  de  troubles 
respiratoires. 

Franklin.  —  La  laryngoscopie  en  suspension  est  la  methode  de 
choix.  II  a  une  grande  experience  en  matiere  de  tubage,  et  n’a  jamais 
vu  d’ ulcerations  ou  de  lesions  provoquees  par  cette  methode. 

Cleminson.  —  Kyste  thyreoglosse. 

La  malade  a  ete  montree  en  fevrier  1924,  operation  en  mars. 
Actuellemeiit  la  malade  a  une  petite  tumeur  bleuatre  de  la  bande 
ventriculaire. 

Irwin  Moore  en  lait  un  angiome  ou  une  angieclasie. 
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Gleminson.  —  Papillome  du  larynx. 

Ge  malade  dejapresenle  en  1922 pour  un  neoplasme  possible  et  pour 
lequel  la  biopsie  pratiquee  alors  avail  donne  du  papillome  simple,  a 
vu  empirer  sou  mal  considerablement. 

G.-J.  Wright  considere  la  lesion  comme  neoplasique  et  conseille 
I’ablalion. 

J.  Dundas-Grant.  En  cas  de  laryngofissure,  il  faudra  operer 
selon  les  dernieres  recommandations  de  Ghevalier-Jackson.  D’ailleurs 
la  malignite  n’est  pas  si  sure  que  cela. 

Mallev.  —  Le  diagnostic  de  neoplasme  d’il  y  a  deux  ans  avail  ete 
partage  par  les  membres  de  la  section. 

Irwin  Moore  en  fait  une  hyperplasie  chronique  ou  peut  elre  meme 
un  fibrome  et  conseille  la  thyrofissure. 

Glemin’son  pense  qu’il  s’agit  d’un  type  tumoral  entre  le  papillome 
et  le  cancer.  La  corde  atteinte  n’est  pas  infiltree.  II  y  a  lieu  de  faire 
une  laryngofissure,  sans  abimer  la  tumeur.  Quirin. 


SOGlfiTl^  ROYALE  DE  Ml-IDEGINE. 

SEGTION  D’OTOLOGIE 
8  novemhre  /  924. 

J.  Dundas-Grant.  —  Angiome  noevique  de  la  caisse  (Endo- 
theliome  ?)  ;  presentation  des  coupes  histologiques. 

Watson-Williams.  —  Un  cas  d’ankylose  des  osselets. 

L’ankylose  porte  sur  I’articulation  incudo-malleolaire  ;  la  longue 
apophyse  de  I’enclume  et  le  bout  du  manche  du  marteau  sont  ronges 
par  I’osteite  ;  la  piece  a  ete  retiree  dans  un  evidement. 

Tweedies.  —  Get  exemple  demontre  combien  il  est  necessaire  de 
localiser  exactement  les  lesions  et  de  ne  pas  se  contenter  de  dire 
otite  moyenne-chronique  suppuree. 

J.  Dundas-Grant.  —  Dans  les  cas  d’ankyloseincudo-malleolaire  sans 
perforation  on  peut  utiliser  comme  moyen  de  diagnostic  le  signe  de 
la  fistule  a  I’aspiration  ;  le  nystagmus  est  de  direction  opposee  a 
celui  de  la  fistule  du  canal  externe. 

G.-R.  Fried.  —  Resultats  de  I’ionisation  au  zinc  dans  plus 
de  600  cas  d’otorrhee. 

Ils  sont  consignes  dans  3  tableaux  tres  detailles.  L’ionisation  n’est 
pas  un  remede  pour  I’otorrhee  chronique  mais  plutbt  centre  I’infection. 
L’etat  des  cas  ne  varie  pas,  si  I’ionisalion  ne  peut  etre  appliquee  a 
I’endroit  meme  du  foyer  infectieux. 

Wells  donne  les  resultats  qu’il  a  obtenu  dansun  service  de  Londres 
ayec  I’ionisation  utilisee  surtout  apres  les  operations  sur  la  mastoide. 
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La  duree  de  cicatrisation  est  ainsi  reduite  de  seize  semaines  (sans 
ionisation)  a  neuf  a  dix  semaines. 

J.-S.  FaASER.  —  Les  nouveaux  traitements  font  toujours  mer- 
veille  au  debut,  puis  petit  a  petit  on  reconnait  leur  reelle  valeur. 
L’auteur  n’est  pas  aussi  enthousiasme  de  I'ionisation  qiie  ses  prede- 
cesseurs.  II  pr6ne  la  methode  des  gretfes  dans  la  radicate  et  en  expose 
la  technique.  La  methode  conservatrioe  donne  50  “/o  de  guerison  dans 
les  otorrhees  chroniques,  I’autremoitie  pent  donner  23  “/o  de  guerison 
par  I’ionisation,  mais  les  lesions  de  I’attique  et  de  I’antre  ne  cedent 
pas  a  ce  moyen  therapeutiquc. 

Watson- Williams  a  utilise  I’ionisation  dans  des  cas  tres  rebelles, 
et  n’en  est  pas  Ires  enchante.  Sur  37  radicates,  il  a  obtenu  34  cas 
de  guerison  complete  sans  ionisation. 

Wells.  —  II  est  difficile  d’etablir  une  statistique  exacte  des 
guerisons  completes  dans  I’evidement  ;  le  plus  souvent  la  guerison 
est  incomplete.  L’ionisation  peut  etre  appliquee  aux  adultes  comme 
aux  enfants.  Dans  sa  clinique  on  fait  2.000  ionisations  par  an  sans 
troubles  desagreables  ponr  la  majorite  des  cas.  L’ionisation,  en  voici 
la  conclusion,  peut  raccourcir  considerablement  les  soins  post-opera- 
toires  dans  I’evidement. 

Kerr  Love.  —  L’utilisation  de  I’ionisation  est  I’application  d’un 
principe  general  ;  si  la  cavite  est  bien  drainee,  etle  guerit  facilement 
par  tous  les  moyens  ;  I’ionisation  est  un  de  ces  moyens 

Friel.  —  L’ionisation  n’est  pas  un  remede  pour  I’otorrhee, 
mais  elle  agit  contre  I’infection  de  la  caisse  qui  est  a  la  base  de 
I’otorrhee.  Si  le  foyer  infectieux  n’est  pas  accessible,  I’ionisation  ne 
fait  rien  ;  il  faut  d’abord  creer  un  acces  (canule  de  I’attique,  opera¬ 
tion).  Quant  aux  effets  desagreables,  ils  dependent  du  choix  du 
rheostat.  Avec  un  rheostat  de  Leduc  les  effets  sont  reduits  au  mini¬ 
mum. 

Francis  Muecke.  —  Tuberculose  de  la  mastoide. 

Elimination  d’un  sequestre  represenlant  toute  la  paroi  externe  de 
la  mastoide.  Ablation  d’un  second  sequestre  dans  la  region  occipitale; 
guerison  par  I’heliotherapie. 

Francis  Muecke.  —  Neoplasme  de  I'antre. 

La  tumeur,  ayant  donne  de  I’hypoacousie  et  une  paralysie  faciale 
semblait  partir  de  I’antre.  Intervention  au  bistouri  et  a  la  gouge, 
completee  par  la  diathermie.  Les  coupes  etaient  celles  d’un  epithe¬ 
lioma  parotidien.  Guerison. 

Francis  Muecke.  —  Sequestration  complete  de  la  partie 
pStreuse  de  I'os  temporal. 

Fraser. —  D’apres  son  experience  la  formation  de  sequestres, 
dans  I’otorrhee  chronique  banale  est  plut6t  une  rarete.  Si  I’on  tombe 
sur  un  sequestre  pendant  I’operation,  on  doit  penser  a  la  tubcrcu- 
lose. 

Muecke  ne  sait  pas  si  la  blessure  de  guerre  (otile  moyenne  trau- 
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matique)  peut  avoir  un  rapport  avec  ce  volumineux  sequestre.  G’es^ 
possible,  peut-etre  y  avait-il  eu  une  fracture. 


SOClfiTfi  ITALIENNE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  (1) 
XXl^  Congres,  Naples^  27-29  octobre  4925. 

Professeurs  Periz  et  RiLANcioNr.  —  Gontagiosite  de  I’ozene 
(Rapport). 

Le  professeur  Perez  est  contagioniste  sans  restriction.  R  soumet  a 
la  Societe  les  arguments  cliniques  qui,  depuis  plus  de  vingt  ans,  I’ont 
oblige,  apres  avoir  deCouvert  le  bacillus  fcelidus  ozence,  a  soutenir 
et  a  defendre  la  theorie  de  la  contagiosite  de  I’infection.  En  presence 
d’un  cas  d’ozene,  on  doit  toujours  examiner  le  foyer  d’ou  il  provient. 
L’auteur  conclut  ainsi  :  1°  L’entile  nosologique  de  I’ozfeije  reste 
acquise  ;  2“  I’ozene  est  une  maladie  infectieuse  a  contagion  humaine 
et  canine  ;  3“  elle  est  evitable  et  curable  par  la  vaccination. 

Le  professeur  Bilancioni  est  plus  eclectique  et  n’est  pas  complete- 
ment  d’accord  avec  son  co-rapporteur.  Apres  avoir  fait  I’historique 
de  la  question,  etudie  longuement  les  arguments  des  non-contagio- 
nistes  et  des  contagionistes,  il  choisit  un  moyen  terme,  en  adoptant 
la  formula  suivante  :  I’ozene  est  une  forme  morbide,  infectieuse  et 
contagieuse,  mais  on  ne  saurait  ecarter  I’influence  considerable  du 
terrain,  au  sens  biochimique  ou  morphologique  du  mot.  L’heredite 
joue  un  role  ;  I’auteur  assimile  I’ozene  a  la  tuberculosa  et  il  refuse 
au  professeur  Perez  I’equation  suivante  :  coccobacille  de  Perez  -f  indi- 
vidu  =  ozene.  Un  autre  element  tres  important  doit  s’ajouter  :  le 
terrain. 


DISCUSSION 

Le  professeur  Gradenigo  se  declare  adversaire  de  la  theorie  conta¬ 
gioniste,  soutenue  par  Perez.  Il  soutient  par  centre  la  theorie  here- 
ditaire  (lois  de  Mendel)  et  communique  de  nombreux  arbres  genea- 
logiques  de  families  entieres,  dans  lesquelles  la  maladie  s’est  manifeste 
dans  dilTerenles  generations.  L’auteur  ne  croit  pas,  a  I’heure  actuelle, 
a  un  germe  pathogene  determine.  L’ozeneux  nait  avec  une  fragilite 
de  la  mucueuse  nasale  vis-a-vis  des  germes  pathogenes  de  I’air 
ambiant.  La  flore  bacterienne  assez  conslante,  rencontree  dans 
I’ozene,  est  due  aux  conditions  particulieres  des  fosses  nasales,  et 
surtout  a  la  temperature  de  cette  cavite  (SO’-SS®)  et  aux  qualiles  de 
la  secretion  muco-purulente.  Reserves  faites  pour  le  nouveau  germe 
de  Tassi  et  Nasso,  les  recherches  n’etant  pas  terminees,  I’auleur  pense 
qu’aucun  des  germes  connus  (Loewenberg-Abel-Belfanti-Perez,  etc...) 
determine  avec  certitude  la  maladie. 


IJC.-R.  par  Lapouge  (Nice). 
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Tassi  et  Nasso.  —  Recherches  sur  I’etiologie  de  I’ozene. 

Les  auteurs  affirment  qu’aucun  des  germes  decouverts  jusqu’ici 
dans  I’ozene,  ne  reunit  les  proprietes  caracLeristiques  necessaires  a  la 
specificite.  11s  sont  arrives  a  isoler  du  filtrat  de  secretion  nasale  oze- 
nateuse,  un  nouveau  germe  dont  les  caracteres  sont  les  suivants  :  tres 
petit,  arrondi,  non  mobile,  groupe  en  series  de  8  a  10  elements,  resis 
tant  au  gram,  se  colorant  au  giemsa,  se  cultivant  en  series  sur  le  ter¬ 
rain  catalyseur  de  Trozzi  et  Itoguchi.  Les  auteurs  ont  reussi  a  mettre 
en  evidence  dans  le  sang  des  individus  ozeneux,  avec  le  germe  isole, 
des  anticorps  specifiques  Le  germe  enfin,  injects  chez  le  lapin,  pro- 
duit  une  lesion  caracteristique,  par  secretion  muco-purulente  des 
fosses  nasales,  qui  donne  ensuile  des  croutes  jaune-verdatre  tout  a 
fait  semblables  aux  croutes  de  I’ozene  humain. 

Facchini  et  Sanvenero  Rossslli.  —  Recherches  bacteriologiques 
et  biologiques  sur  I’ozene. 

Les  a.uteurs  appsrtent  les  resullats  obtenus  apres  recherches  sur 
48  cas  d’ozene.  Dans  20  cas  ils  ont  trouve  le  coccobacille  de  Perez, 
identifie  par  des  epreuves  culturales,  et  des  reactions  agglutinantes 
avec  des  serums  de  lapin  traites  par  des  cultures  de  coccobacille 
obtenues  par  Hofer.  Ils  ont  obtenu  des  resultats  therapeutiques  favo- 
rables  avec  I’auto-vaccin  du  bacille  de  Perez,  et  concluent  en  souli- 
gnant  I’importance  pathogenetique  du  coccobacille  de  Perez  dans 
I’ozene,  importance  conditionnee  par  un  facteur  de  receptivite  et  de 
terrain . 

Trimarchi.  —  Recherches  hematologiques  sur  I’ozene. 

L’auteur  croit  a  I’heredite  dans  la  conformation  des  cavites  nasales 
des  families  d’ozeneux  (ampleur)  et  n’est  pas  convaincu  de  la  conta- 
giosite.  II  pense  que  I’ozene  est  une  manifestation  d’un  etat  general 
lymphatique  ou  toxique,  condition  favorable  pour  le  developpement 
des  processus  biochimiques  endonasaux. 

D’Oxofrio.  —  Proteinotherapie  et  formule  leucocytaire  de 
I'ozene. 

L’auteur  a  tente  la  proteinotherapie  sur  vingt  ozeneux,  en  surveil- 
lant  les  variations  leucocytaires  et  examinant  la  secretion  nasale.  II 
nie  la  lymphocytose  et  I’eosinophilie.  Au  point  de  vue  Iherapeutique, 
il  a  eu  quelques  ameliorations,  plus  nettes  chez  les  adultes,  par  flui¬ 
dification  de  la  secretion,  et  expulsion  spontanee  des  croutes.  II  croit 
dangereux  le  traitement  proteinotherapeutique  prolonge. 

De  Majo.  —  Sur  la  therapeutique  de  I’ozene. 

L’auteur  a  obtenu  de  bons  resultats  par  les  injections  de  vaseline 
barytee  (methode  de  Ricardo  Botey). 

Tommasi.  —  Quelques  methodes  de  cure  de  I’ozene. 
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Mancini.  —  La  cure  de  I’ozene. 

L’auteur  rapporte  les  bons  resultats  qbtenus  dans  I’ozene  par  le 
Iraitement  initial  a  I’iodure  d’argent  et  ensuile  par  les  injections 
sous-muqueuses  de  vaseline  blanche  sterile  pour  diminuer  I’alro- 
phie  des  cornets.  II  montre  une  seringue  a  injections  modifiee  par 
lui. 

Palimbo.  —  Etude  clinique  sur  I'efficacite  du  traitement 
stimulant  local  des  rhinites  atrophiques,  ozenateuses  et  sim¬ 
ples,  au  moyen  des  injections  d'autpsang.  Les  resultats  sont 
tres  encourageants. 

Paolo,  Vitai.i,  Mazza.  —  Bacteriolysines  transmissibles  en 
series  dans  la  secretion  nasale  ozenateuse. 

L’auteur  se  basant  sur  des  recherches  bacteriologiques  et  experi- 
mentales,  faites  a  I’lnstitut  d'hygiene  de  I’Universiteroyale  de  Parme, 
sur  la  secretion  nasale  ozenateuse  a  pu  demontrer  : 

1°  Que  le  phenomene  de  bacteriolysine  transmissible  en  series  est 
frequent  dans  la  flore  microbienne  ozenateuse; 

2“  Que  le  bacille  pyocyanique,  les  bacilles  de  Loeweiiberg-Abel  et 
de  Perez,  provoquent  frequemment  des  bacteriolysines ; 

3“  Que  Ton  peut  isoler  la  lysine  bacteriophage  dans  la  secretion 
nasale  oz6nateuse; 

4“  Que  le  filtrat  de  la  secretion  ozenateuse  est  toxique  pour  lesani- 
maux  et  contient  un  ultra-microbe,  immobile,  prenant  le  Gram. 
D’apres  I’auteur,  cet  ultra-microbe  contenu  dans  le  filtrat  de  la  secre- 
*tbn  ozenateuse  (bougies  Chamberland,  1.5-1.  9)  aurait  une  impor¬ 
tance  considerable  dans  I’etiologie  et  la  pathogenie  du  processus  oze- 
nateux ;  les  animaux  inocules  avec  ce  filtrat  presenteraient  des 
alterations  caracteristiques,  en  particulier  la  secretion  nasale.  Dans 
le  filtrat  de  la  secretion  nasale  de  lapins  infectes  par  un  filtrat  de 
croutes  ozenateuses,  I’auteur  a  rencontre  le  meme  ultra-microbe,  pre¬ 
nant  le  Gram. 

L’auteur  continue  ses  recherches  et  ses  essais  de  vaccinotherapie 
avec  des  filtrats  de  secretions  ozenateuses. 

Belinof.  —  L’ozene  en  Bulgarie. 

Communication  interessante  surles  nombreuxcas  d’ozena  observes. 
L’auteur  se  declare  contagioniste  et  partisan  du  traitement  par  le 
vaccin  polyvalent  de  I’lnstitut  serotherapique  de  Vienne. 

DISCUSSION 

Perez,  resumant  tout  ce  qu’il  a  largement  expose  dans  son  rapport 
se  declare  contagioniste  sans  restrictions;  d’apres  lui  I’ozene  est  une 
entile  nosologique  acquise,  qu’elle  soil  humaine  ou  canine.  Elle  se 
peut  eviter  et  soigner  par  la  vaccination.  II  insiste  pour  que  tous  les 
medecins,  dans  un  but  prophylactique,  fassent  observer  aux  ozeneux  les 
instructions  suivantes: 
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1“  L’ozeasux  doit  dormir  S3ul  et  ne  pas  embrasser  parents  et 
amis ; 

2“  L’ozeneux  doit  faire  bouillir  journellement  ses  mouchoirs  et  ne 
point  les  preter  aux  autres; 

3°  On  doit  toujours  examiner  les  fosses  nasales  d’une  nourrice; 

4”  Les  enfants  doivent  eviter  d’embrasser.  les  chiens  avec  lesquels 
ils  jouent. 

Giiebardo  Ferberi  croit  au  facteur  predisposition  et  terrain  dans 
la  pathogenie  de  I’ozene.  II  ne  croit  pas  a  un  germe  specifique 

Tantorri  declare  qu’il  a  constamment  trouve  le  bacille  de  Perez 
chez  es  ozeneux,  de  meme  que  le  bacille  de  Loivenberg-Abel. 

Bellucci  est  contagioniste.  Galiceti  a  constate  dans  plusieurs  cas, 
qu’ayant  isole  plusieurs  germes,  la  deviation  du  complement  donnait 
des  resultals  identiques  pour  chacun  d’eux.  Les  recherches  sur  I’ag- 
glutination  sont  restees  sans  succes. 

Cavello  est  contagioniste  mais  avec  quelque  reserve.  Ainsi  admet-il 
que  le  bacille  de  Perez  ne  pent  se  d6velopper  que  chez  des  individus 
predisposes. 

CiTELLi.  —  Ma  methode  de  resection  supero-interne  du 
maxillaire  superieur. 

Incision  verticale  de  I’angle  supero-interne  de  I’orbite  a  I’orifice  de 
la  narine.  Incision  horizonlale  sous-orbitaire. 

Avec  la  gouge,  resection  de  I’apophyse  monlante  du  maxillaire  etde 
la  partie  supero-moyenne  de  cet  os,  comprise  entre  I’ouverture  piri- 
forme  et  le  trou  sous-orbitaire.  On  obtient  ainsi  une  targe  voie  d’ac- 
ces  sur  la  fosse  nasale. 

PoRTMANN  et  Lapouge  demandent  au  professeur  Gitelli  quelle  diffe¬ 
rence  existe  entre  I’operation  qu’il  decrit,  et  celle  preconisee  depuis 
longtemps  par  Moure;  les  interventions  paraissent  avoir  de  nombreux 
points  commons. 

Gitelli  repond  que  I’elhmoideclomie  de  Moure  ne  sertque  pour  les 
tumeurs  malignes  de  I’elage  superieur  tandis  que  sa  methode  sert 
pour  toutes  les  tumeurs  de  la  fosse  nasale. 

Pietro  Masucct.  —  Emphyseme  du  sinus  maxillaire  gueri 
sans  intervention  chirurgicale. 

La  guerison  est  sponlanee  grace  a  la  presence  d’orifices  accessoires 
de  Giraldes  plus  bas  situes  que  I’orifice  normal  et  constant.  Deux 
lavages  par  I’orifice  naturel  eurent  raison  de  I’infection. 

Borgheggiani.  —  Considerations  sur  le  traitement  chirurgi- 
cal  des  sinusites. 

L’auteur  expose  longuement  ses  idees  personnelles.  Dans  les  sinu¬ 
sites  maxillaires  recentes  il  emploie  le  Rethy-Gavello. 

Dans  les  sinusites  anciennes  et  tres  avancees,  le  Galdwel  Luc. 

Pour  les  lesions  ethmo'idales,  il  procede  au  curettage  endo-nasal. 
La  m6thode  de  Killian  a  toutes  les  faveurs  pour  les  sinusites  fron- 
tales.  Il  intervient  enfin  sur  le  sphenoi'de  par  la  voie  endo-nasale, 
extra-septale,  apres  resection  du  cornet  moyen. 
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II  recommande  enfin  de  pratiquer  un  «  Wassermann  »  avant  toute 
intervention,  un  grand  nombre  de  sinusites  chroniques  relevant  d’une 
infection  specifique. 

Papale.  — Le  fibromenaso-pharyngien,  maladie  hereditaire 
familiale. 

L’auteur  emit  que  le  fibrome  naso-pharyngien  est  du  a  la  transfor¬ 
mation  tumorale  d’une  malformation  qu’il  montre  sur  des  coupes 
d’un  embryon  humain  de  22  millimetres.  II  conclut  a  I’heredile  de 
cette  affection,  qui  pent  prendre  rang  dans  les  maladies  familiales  a 
type  recessif  liees  au  sexe. 

Gradenigo  confirme  pleinement  les  conclusions  de  I’aufeur. 

Ferberi  appelle  I’attention  sur  le  travail  plus  important  de  sonpre- 
decesseur,  de  Rossi,  sur  les  fibromes  naso-pharyngiens. 

Cauceti.  —  La  concentration  proteique  du  serum  et  les 
lipoides  du  sang  chez  les  adenoidiens. 

L'auteur  a  constate  que  la  concentration  proteique  du  serum 
oscille,  che.!  I’adenoidien,  entre  des  limites  normales.  Pour  les 
lipoides,  i!  a  note  une  diminution  des  graisses  neutres  et  des  phos¬ 
phates  et  une  legere  hypercholesterinemie. 

Georges  Ferreri.  —  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs 
lympho-epitheliales . 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  guerison  complete  d’une  tumeur  lym- 
phoepitheliale  du  cavum,  grace  a  la  radiolherapie. 

Le  professeur  Gradenigo  fait  des  reserves  sur  cette  guerison,  car  il 
a  constamment  observe  la  recidive  apres  deux  ou  Irois  ans. 

Calamida.  —  Un  cas  de  polypes  multiples  et  un  autre  d'hy- 
pertrophie  polypoide  diffuse  de  la  muqueuse  de  la  cloison 
nasale. 

Observations  interessantes  en  raison  de  la  rarete  des  polypes  du 
septum.  L’auteur  constate  que  ces  lesions  se  rencontrent  de  prefe¬ 
rence  chez  la  femme  et  qu’on  doit  les  differencier  des  lesions  speci- 
fiques,  et  plus  specialement des  formes  lupiques  a  type  hypertrophique, 

Lasagna.  —  Nouvelles  recherches  sur  le  sclerome  infectieux 
des  voies  respiratoires. 

L’auteur  a  observe  en  quatorze  ans  20  cas  de  scl6rome  graves.  II  en 
a  etudie  la  bacteriologie,  I’anatomie  pathologique,  revolution  et  le 
traitement.  II  cite  un  cas  dans  lequel  la  trachee  et  les  bronches  etaient 
extremement  reduites.  Au  point  de  vue  traitement  seul  le  radium 
paralt  avoir  quelque  influence  au  debut  de  I’affection. 

Rayons  X,  laryngotomie,  cauterisations,  auto-vaccination,  «  agres- 
sines  »  de  Rat/,  demeurent  sans  succes.  Le  neosalvarsan  retarde  revo¬ 
lution  de  la  maladie.  L’auteur  a  inocule  et  reproduit  le  sclerome  chez 
les  souris,  les  lapins,  et  les  cobayes. 


r.  LARYNG.  1926.  n“  3. 
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Les  «  aggressines  »  de  Bail  ont  une  action  immunisante. 

Le  sclerome  est  une  maladie  grave,  mortelle,  inguerissable,  trans¬ 
missible  ;  elle  doit  etre  soumise  aux  regies  de  I’hygiene. 

CoRRADO. —  Mastication  et  developpement  des  fosses  nasales. 

L’auteur  constate  que  stomatologie  et  rhinologie  sont  intimement 
liees.  11  etudie  ensuite  les  modifications  qu’une  mastication  defec- 
tueuse  peut  apporter  an  developpement  des  fosses  nasales. 

Torrigiani.  —  Recherches  de  chimie  physiologique  et  de 
morphologie  sur  le  mucus  normal. 

De  Donato.  —  Alterations  renales  chez  les  adenoidiens. 

L’auteur  a  etudie  la  function  renale  de  92  adenoidiens,  20  a  25  “/o 
avaient  une  fonction  alteree,  II  a  constate  que  presque  tous  ces  ade¬ 
noidiens  renaux  avaient  de  I’incontinence  d’urine.  Aussi  attribue-t-il 
ce  trouble  a  la  lesion  renale  et  non  a  I’intoxication  sanguine  ou  a 
d’autres  raisons  maintes  foisinvoquees.il  appelle  I’attention  des  mede- 
cins  generaux  et  des  pediatres  sur  I’importance  du  rhino-pharynx  en 
pathologie  generate. 

Bronzini.  —  Hypertension  intra-cranienne  et  affections  du 
rhino-pharynx. 

•L’auteur  rapporte  un  cas  tres  interessant  de  meningite  sereuse  chro- 
nique  datant  de  quatre  ans,  se  manifestant  par  une  cephalee  tenace, 
troubles  visuels,  et  une  deticience  de  I’hypoglosse  et  du  facial  gauche. 
L’ablation  des  vegetations  adenoides  amena  la  guerison.  L’auteur 
pense  que  I’adenotomie  a  reduit  la  turgescence  de  la  muqueuse  nasale 
qui  comprimait  les  lymphatiques  servant  au  deflux  du  liquide  cephalo- 
rachidien. 

Lapouge  (Nice).  —  Syndrome  du  Vacuum  Sinus. 

Le  syndrome  du  vacuum  sinus  est  determine  par  I’obstruction  per- 
manente  ou  intermittente  du  canal  naso-fronlal.  Cette  fermeture  pro- 
voqueralt  d’apres  Sluder,  une  congestion  de  la  muqueuse  du  sinus  et 
un  trouble  circulatoire. 

Le  syndrome  est  bien  defini ;  la  cephalee  frontale,  le  signe  d’Ewing 
(douleur  a  la  pression  au  niveau  de  la  poulie  du  grand  obliquej  la 
douleur  a  I’accomodation  en  forment  la  triade  constante  et  sympto- 
niatique.  L’auteur  rapporte  deux  observations  typiques  ou  la  libera¬ 
tion  du  canal  naso-frontal  amena  une  guerison  immediate. 

SALVADoni.  —  Thymus,  amygdales  palatines  et  hemato- 
poiese. 

Recherches  hematologiques  et  histologiques  conduites  sur  une  serie 
de  petits  chiens  auxquels  on' avait  enleve  totalement  thymus  et  amyg¬ 
dales.  L’auteur  pense  que  ces  deux  glandes  ont  une  fonction  plus 
erythropoietique  qu’hematopoietique  et  qu’elles  ont  entre  elles  des  rap¬ 
ports  fonctionnels  importants.  L’une  ne  saurait  suppleer  a  I'autre, 
mais  la  deficience  de  I’une  trouble  la  fonction  de  I’autre. 
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Gampi.  —  Sur  un  cas  de  mega-oesophage. 

Pasquale  Russi.  —  Les  malformations  de  la  cloison  nasale 
et  du  maxillaire  superieur  chez  les  adenoidiens. 

Pouf  classifier  les  differentes  formes  de  palais,  I’auteur  a  calcule  le 
rapport  eatre  I'axe  transversal  retropremolaire  (clioisi  par  lui)  et  la 
hauteur  de  la  voute  palatine. 

II  demontre  combien  est  erronee  I’hypothese  d’apres  laquelle  le 
palais  ogival  determine  en  s’elevant  des  deviations  du  septum.  II  sou- 
tient  par  centre  que  dans  la  grande  majorite  des  cas  les  malforma¬ 
tions  du  septum  et  du  palais  sont  d’origine  embryonnaire,  et  il  pre¬ 
sente  aux  congressistes  des  foetus  a  palais  ogival. 

Gohnelli.  —  L'influence  de  I'amygdale  palatine  sur  la  for- 
mule  sanguine. 

Ges  experiences  demontrent  que  la  tonsillectomie  n’apporte  aucun 
trouble,'qualitatif  ouquantatif,  aux  globules  rouges,  mais  se  traduitpar 
une  diminution  des  lymphocytes  et  des  polyiiucleaires  acidophiles, 
et  une  augmentation  des  grandes  mononucleaires,  des  formes  de  pas¬ 
sage  et  des  polynucleaires  neutrophlles.  Ges  troubles  n’auraient  qu’un 
caractere  transitoire. 

Galogero.  —  Le  sue  gastrique  des  adenoidiens. 

Examinant  lesuc  gastrique  de  six  adenoidiens,  I’auteur  a  constate  de 
rbypochlorhydrie  chez  cinq  d’entre  eux.  II  pense  que  les  vegetations 
diminuent  le  sens  de  I’olfaction  etdu  gout  et  troublent  la  secretion  du 
sue  gastrique. 


Teppati.  —  Sarcome  melanique  primitif  de  la  fosse  nasale 
gauche. 

Bruzzone.  —  Fonctions  des  amygdales  palatin<»s. 

Recherches  experimentales  in  vitro  et  in  vivo.  L’amygdale  elabore 
un  principe  actif,  thermolabile,  appartenant  a  la  categoric  des  fer¬ 
ments,  et  poss^dant  une  activite  glycolitique  tres  marquee.  L’auteur 
voit  une  affinite  particuliere  entre  les  amygdales  et  les  thymus.  II  emet 
I’hypothese  d’un  complexus  faisant  contre-poids  au  complexus  thyro- 
parathyroidien,  tous  deux  facteurs  importants  de  I’eurythmie  de 
certains  echanges  (sels  de  calcium,  hydrates  de  carbone)  et  de  I’equl- 
libre  normal  du  sujet. 

Portmann  {Bordeaux)  et  Gataldi.  —  Indications  et  technique 
de  I'amygdalectomietotale. 

•  L’amygdalectomie  totale  est  une  operation  vraiment  chirurgicale, 
logique,  basee  sur  des  indications  precises  et  dont  les  temps  opera- 
toires  reposent  sur  des  donnees  anatomiques  indiscutables. 

Les  temps  sont  les  suivants  :  1“  liberation  du  p61e  superieur  ; 
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2“  decollement  de  I’amygdale  ;  3“  section  du  p61e  inferieur  au  serre- 
nceud  de  Vacher  ;  4“  inspection  de  la  loge  tonsillaire. 

Guissani.  —  Formule  sanguine  des  adenoidiens  avant  et  apres 
I'intervention. 

Les  adenoidiens  presentent  une  formule  sanguine  analogue  a  celle 
d‘u  lymphalisme.  Elle  devient  normale  apres  I’adenotomie.  Ges  trou¬ 
bles  ont  vraisemblablement  leur  point  de  depart  dans  I’amygdale 
hypertrophiee  ;  hypersecretion  endocrinienne  detruisant  I’equilibre 
hormonique,  ou  productions  de  substances  toxiques  peuvent  les 
e'xpliquer. 

Bhunetti  et  Gomel,  —  Recherches  experimentales  sur  la  fonc- 
tion  physiologique  des  amygdales  palatines. 

Les  auteurs  ont  poursuivit  une  serie  de  recherches  sur  le  chien, 
par  la  methode  de  circulation  du  liquide  Ringer  a  travers  les  amyg¬ 
dales.  Ils  ont  obtenu  un  liquide  de  perfusion  qui,  contrairement  aux 
extraits  tonsillaires,obtenus  par  trituration,  ne  contient  pas  de  nucleo- 
proteides. 

Une  serie  de  graphiques  demontre  comment  le  liquide,  injecte  dans 
la  circulation  par  la  saphene  des  animaux,  n’entraine  aucune  modi¬ 
fication  cardio-vasculaire. 

Gampaggiane.  —  Anomalies  du  sinus  frontal. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  d’anomalies  du  sinus  frontal. 

Dans  le  premier  absence  complete  d’un  des  sinus  et  dans  le  second 
sinus  extremement  developpes. 

Garlo  Biaggi.  —  Le  corps  caverneux  du  cornet  inferieur. 

La  zone  vasculaire  du  cornet  inferieur  donne  I’impression  d’un 
corps  caverneux  arrete  dans  son  evolution.  Elle  se  rapproche  des 
corps  caverneux  du  penis  par  certains  caracteres  des  lacunes,  par  des 
fibres  musculaires  lisses  independantes  des  parois  lacunaires.  Par 
contre  elle  en  differe  par  une  faiblesse  relative  des  elements  muscu¬ 
laires  de  trabecules,  par  leur  tissu  conjonctif,  par  la  persistance  d’une 
paroi  vasale  autour  des  lacunes,  par  I’absence  de  communications 
directes  entre  arteres  et  lacunes. 

Gherardo  Ferreri.  —  Le  cancer  larynge  de  la  femme. 

L’auteur  fait  ressortir  la  grande  rarete  de  cette  forme  morbide. 

Salaris.  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  les 
injections  endolaryngees  de  paratoxine  B. 

L’auteur  a  obtenu  quelques  resultats  par  I’injection  de  paratoxine  B 
de  Gerard  et  Lemoine  (extrait  ethere  de  bile).  Pas  de  guerison,  mais 
une  sedation  manifesto  des  douleurs. 
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CuENZA.  —  Contribution  a  1 'etude  des  centres  bulbaires  du 
vague. 

Les  recherches  de  I’auteur  I’ont  conduit  a  admettre  que  le  centre 
moteur  bulbaire  du  larynx  se  trouve  dans  le  noyau  ventral  du  vague. 

Bilanciom.  —  Sur  les  facteurs  de  localisation  laryngee  dans 
la  tuberculose. 

Palestrino.  —  Observations  cliniques  de  paralysies  trauma- 
tiques  du  larynge  inferieur. 

L’auteur  expose  revolution  clinique  de  deux  paralysies  du  larynge 
inferieur,  provoquees  par  I’operation  des  goitres.  Des  observations 
cliniques  et  experimentales  (recherches  sur  les  chiens)  il  resulte  que 
les  mouvemenls  d’adduction  des  cordes  reprennent  les  premiers,  que 
ceux  d’abduction  demeurent  quelquefois  incomplets,  et  que  ceux  des 
tensions  des  cordes  sont  les  derniers  a  reparaitre. 

Torrini.  —  Tuberculose  laryngee  traitee  par  le  soleil  artifi- 
ciel  (Lampe  de  Hanau). 

L’auteur  a  obtenu  des  resultats  satisfaisants  par  ceite  methode,  et 
la  recommande. 

Gavello.  —  Syndrome  mediastinal  en  laryngologie. 

Ge  syndrome  interesse  medecin  g'eneral  et  laryngologiste.  Celui-ci, 
par  I’examen  direct  du  larynx,  de  I’oesophage  et  de  la  trachee  apporte 
une contribution  diagnostique  decisive.  L’auteur  met  enrelief  un  symp- 
tome  capital  du  syndrome  mediastinal,  la  dyspnee  paroxystique,  mani¬ 
festation  d’anevrysme  aortique.  II  etudie  le  mecanisme  de  ces  acces, 
et  deconseille  la  tracheotomie,  pour  laquelle  on  vient  chercher  le 
laryngologiste. 

Leto.  —  Nouvelle  methode  de  fermeture  des  fistules  de  tra- 
ch^otomie. 

Cinq  temps.  1°  excision  du  tissu  cicalriciel  par  deux  incisions  reunies 
en  losange  ;  2“  decollement  de  la  peau  sur  un  centimetre,  le  long  des 
bords  de  I’incision  losangique  ;  3“  delimitation  de  deux  zones  semi- 
lunaires  de  tissu  neoforme  autour  de  I’ouverture  tracheale ;  4®  suture 
au  catgut  du  perichondre  tracheal  aux  angles  de  I’ouverture  tracheale, 
de  faQon  a  la  remplir ;  5“  suture  au  crin  des  deux  semilunes  en  les  por- 
tant  sur  la  ligne  mediane. 

Orlandini.  — Tracheobronchoscopie  directe  chez  un  nouveau— 
ne  de  16  jours. 

L’auteur  declare  qu’une  bronchoscopie  sup6rieure  est  tres  bien 
toleree  dans  les  premiers  jours  de  la  vie.  La  cyanose  et  I’asphyxie  de 
la  maladie  bleue  serait  determinee  non  seulement  par  une  lesion  car- 
diaque  congenitale,  mais  aussi  par  une  fermeture  concomitante,  par- 
tielle  ou  totale,  de  I’arbre  respiratoire. 
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Tanni.  —  Observations  sur  les  apophyses  vocales. 

Se  basant  sur  de  nombreuses  observations  I’auteur  constate  que  les 
apophyses  sont  rarement  saillantes  dans  des  larynx  normaux.  Elies 
se  manifestent  surtoutdans  les  cas  d’aflfections  des  cordes  vocales. 
Lorsqu'elles  sont  tres  prononcees  la  voix  est  rauque.  Les  enfants  les 
ont  pen  developpees  ;  a  la  stroboscopic  on  constate  des  vibrations  au 
niveau  des  apophyses  vocales. 

Di  Majo.  —  La  dysphonie  en  m^decine  legale. 

L’auteur  rapporte  un  cas  dans  lequel  les  experts  laryngologistes  ont 
ete  appeles  a  resoudre  des  problemes  juridiques  tres  delicats,  et  qu’au- 
raient  facilite  des  eludes  de  phonetique  experimentale.  II  demande 
I’application  de  cette  science  dans  la  medecine  legale. 

Papale.  —  Troubles  du  langage  dans  certaines  maladies  du 
systems  nerveux,  etudiees  au  moyen  de  palatogrammes. 

Recherche  sur  des  malades  alteints  de  paralysie  labio-glosso  -pharyn- 
gee,  et  de  sclerose  multiple  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Les  palato¬ 
grammes  sont  toujours  normaux  chez  les  malades  du  premier  groupe, 
meme  pour  les  phenomenes  qui  paraissent  bien  prononces.  Geux  du 
second  groupe  sont  la  plupart  du  temps  normaux. 

PoNzo.  —  Respiration  et  parole. 

Jannuzzi.  —  Sur  la  melodie  du  langage. 

L’auteur  insists  sur  I’importance  de  la  melodie  du  langage  en  lin- 
guistique  et  phonetique.  Elle  est  de  nature  a  nous  eclairer  sur  I’his- 
toire  des  langues. 

Bilancioni  et  Meldolesi.  —  Diaphragms  et  chant. 

Les  auteurs  font  une  communication  fort  interessante  accompagnee 
de  nombreux  graphiques,  pris  sur  differents  chanteurs.  Ils  font  remar- 
quer  le  role  des  mouvements  diaphraginatiques  dans  I’intonation.  Le 
professeur  Baglioni  souligne  I’interet  de  cette  communication  et  fait 
remarquer  que  les  recherches  des  auteurs  demontrent  le  role  regula- 
teur  du  diaphragms  dans  I’etTort  expiratoire.  Ce  r61e'  etait  jusqu’ici, 
attribue  aux  seuls  muscles  larynges. 

Masini.  —  Effets  de  la  destruction  des  expansions  nerveu- 
ses  cochleaires  sur  I'audition. 

L’auteur  expose  ses  experiences  sur  les  cobayes  chez  lesquels  il  a 
precede  a  la  destruction  partielle  ou  totals  du  limapon  et  des  canaux 
semi-circulaires.  II  n’apporte  pas  de  conclusions,  et  promet  de  conti¬ 
nuer  ses  recherches  sur  I’argument. 

Rimini.  —  Indications  operatoires  de  la  labyrinthite  puru- 
lente. 

L’auteur  rapporte  quelques  cas  de  labyrinthite  gueris  spontanement 
et  aborde  le  delicat  probleme  de  I’indication  operatoire.  II  rappelle 
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les  indications  trop  rapides  de  I’ecole  de  Polilzer,  et  celles  plus  con- 
servatrices  d’ Alexander,  et  de  Portmann  (Ecole  de  Bordeaux). 

II  cdnclue  que  la  ponction  lombaire  est  un  moyen  de  diagnostic 
important. 

Artuscelli.  —  Anomalies  de  developpement  de  I’organe 
auditif  chez  un  embryon  de  poulet. 

Spadaro  .  —  Les  poches  de  Prussak  et  de  Troltsch  chez  les 
mammiferes. 

Recherches  en  cours. 

Gradenigo.  —  Nouvelles  methodes  d’acoumetrie  clinique. 

L’auteur  demontre  le  perfectionnement  parfait  d’un  nouveau  type 
d’acoumetre  qu’il  a  recemment  construit  en  collaboration  avec  le 
professeur  Stel'anini  de  Pise.  Get  appareil  consiste  essentiellement 
dans  I’emploi  d’un  pendule  alternant  pour  produire  des  sons  instan- 
(anes,  d’lntensites  minutieusement  graduees  par  un  acoumetre  a 
spire  de  Stel'anini. 

Tullio.  —  Mouvements  reflexes  produits  par  le  son. 

L’auteur  rapporte  les  resultats  de  ses  nombreuses  experiences  sur 
les  pigeons  concernanl  la  physiologic  du  labyrinthe.  II  etablit  que  le 
labyrinthe  vestibulaire  est  excite  par  les  sons  et  demontre  sur  des 
pigeons  recemment  operes  et  par  des  films  interessants,  les  reactions 
de  la  tete  aux  sons. 

Della  Cioppa.  —  Comment  repond  le  labyrinthe  vestibulaire 
dans  les  differentes  maladies  de  I'oreille. 

Poppi,  —  Sur  deux  cas  d’osteomyelite  temporo-parieto-occi- 
pitale  d’origine  auriculaire. 

L’auteur  expose  deux  cas  interessants  d’osteomyelite  et  met  en 
valeur  le  succes  Iherapeutique  du  vaccin,  qui  associe  a  la  cure  chi- 
rurgicale,  amena  une  guerison  inesperee. 

Gradenigo  rapporte  un  cas  analogue  presente  par  Pruzzi  a  I’Acade- 
mie  medico-chirurgicale  de  Naples  et  gueri  par  la  vaccinotherapie  et 
I’intervention.  II  signale  le  r61e  de  la  syphilis  dans  I’osteomyelite  du 
crane. 

Merelli.  —  Contribution  a  I'etude  des  epreuves  fonction- 
nelles  de  I'ankylose  stapedo-ovalaire. 

Lorsqu’un  doigt  ferme  le  conduit  auditif  d’un  sujet  sain,  etpartant 
cxerce  une  legere  compression  sur  la  membrane  tympanique,  le  sujet 
perooit  un  bruit  continu,  a  toualite  basse  semblable  au  bruit  que  Ton 
perfoit,  quand  on  accole  son  oreille  a  un  poteau  telegraphique. 
L’auteur  a  cherche  si  ce  phenomene  etait  modifie  sur  des  sujets 
malades  et  ses  conclusions  sont  les  suivantes  :  L’epreuve  est  nega 


344 


SOCI^TES  SAVANTES 


tive  dans  les  cas  d’immobilile  absolue  de  la  membrane  tympanique 
on  d’ankylose  stapedo-ovalaire. 

Garlo-Gbande.  —  Cure  des  otites  moyennes  catarrhales  par 
les  rayons  X. 

Geux-ci  auraient  une  action  therapeutique  certaine  dans  le  catarrhe 
de  la  caisse,  lorsqu’ils  sont  appliques  an  debut  de  la  lesion.  En  tout 
cas  ils  sont  inoffensifs.  Quelques  ameliorations  dans  I’otosclerose. 

Donadei.  —  La  pression  arterielle  dans  les  complications 
endo-craniennes  otitiques. 

La  pression  arterielle  possede  une  valeur  diagnostique  veritable 
dans  les  abces  encephaliques  otogenes.  Dans  deux  tiers  des  cas,  elle 
est  superieure  a  la  normale.  C’est  un  sympt6me  precoce  de  compres¬ 
sion. 

Bruggi.  —  Calcium  du  plasma  des  otosclereux. 

Recherches  en  cours. 

Bellucci.  —  Deux  cas  d'otite  externe  par  Sterigmatocistes 
nigra. 

L’auteur  a  etudie  avec  minutie  2  cas  de  mycoses  ;  il  tient  ces  der- 
nieres  pour  tres  frequentes  dans  notre  specialite.  Citelli  appuie  les 
opinions  de  I’auteur,  decrit  plusieurs  cas  analogues  et  invite  ses  col¬ 
logues  a  approfondir  la  question. 

Ferretti.  —  Exploration  radiologique  de  la  mastoide. 

L’auteur  rappelle  toutes  les  positions  radiologiques  mastoidiennes 
connues  jusqu’ici  et  decrit  une  nouvelle  position  qu’ila  mise  au  point 
en  collaboration  avec  le  D''  Bruggi.  Elle  est  intermediaire  a  celle  de 
Lange  et  de  Lannois-Arcelin  et  consiste  a  faire  appuyer  sur  la  plaque 
trois  points  de  la  tete  :  le  processus  orbitaire,  la  bosse  parietale  et 
I’apophyse  zygmatique,  en  donnant  une  inclination  speciale  au  tube. 
L’image  n’est  troublee  par  aucune  ombre  parasite,  les  lignes  sont 
nettes.  L'auteur  projette  differents  cliches  d’affections  mastoidiennes 
decelees  par  cette  methode. 

Tenaglia.  —  Troubles  otolithiques  dans  les  otopathies. 

Les  troubles  otolithiques  sont  plus  evidents  dans  les  otopathies 
aigues,  et  surtouf  dans  les  otopathies  chromiques  rechauffes,  qu'elles 
soient  inflammatoires,  traumatiques  ou  toxiques.  11s  persistent  tant 
que  les  phenomenes  d’irritation  demeurent.  Ils  sont  plus  evidents 
dans  les  otolilhes  du  sac,  que  dans  ceux  de  I’utricule,  les  premiers 
s’accompagnant  d’habitude  de  troubles  de  I’ouie  et  ceux  de  I’utricule 
de  phenomenes  irritatifs  des  canaux  semi-circulaires. 

Les  interventions  ou  les  cures  qui  suppriment  les  causes  d’irrita- 
tion  vestibulaire,  ainsi  que  les  vertiges  et  la  deviation  dans  les 


SOCIETfiS  SAVANTES  345 

mouvements  de  I’index,  demonirent  que  les  deviations  sont  a  charge 
des  reflexes  vestibulaires  et  otolithiques. 

ScALAs.  —  Les  paralysies  tardives  du  nerf  facial  secondaires 
a  des  traumatismes  auriculaires  indirects. 

L’auteur  discute  les  nombreuses  theories  qui  visent  a  expliquer 
les  paralysies  faciales  secondaires  a  des  traumatismes  auriculaires 
indirects  et  conclut  que  :  1“  dans  les  cas  de  traumatisme  du  crtine 
avec  paralysie  tardive  du  VII”,  il  existe  la  plupart  du  temps  une 
fracture  du  temporal  ;  2“  La  paralysie  du  VII®  est  due  a  une  nevrite 
par  compression.  Un  exsudat  inflammatoire  par  resorption  d’un 
epanchement  sanguin  s’accumule  dans  le  canal  et  produit  cette  com¬ 
pression  ;  3°  L'inflammation  se  developpe  quelquefois  dans  le  nerf 
lui-meme  par  resorption  de  petites  hemorragies  tissulaires. 

SiMEONi.  —  Osteomyelite  tuberculeuse  de  I'os  temporal. 

L’auteur  pense  que  bon  nombre  d’otites  purulentes  se  developpant 
chez  les  sujets  tuberculeux,  sont  de  nature  tuberculeuse  bien  qu’on 
ne  trouve  pas  le  Koch  dans  le  pus.  11  etablit  brievement  le  syndrome 
Clinique  qui  permet  de  diagnostiquer  une  oto-mastoidite  tuberculeuse. 

Busacca.  —  L ’association  fuso-spirochetique  dans  le  pus 
des  otites . 

L’auteur  rapporte  de  nombreux  cas  d’association  fuso-spiroche¬ 
tique  dans  le  pus  d’otites  chroniques  et  signaleles  resultats  brillants 
d’une  cure  au  neosalvarsan.  Cette  association  serait  plus  frequente 
qu’on  ne  croit. 

Accohinti.  —  Utilisation  en  medecine  legale  de  la  methode 
graphique  de  simulation  de  la  surdite. 

L’auteur  demontre  que  le  reflexe  respiratoire,  constant  chez  les 
individus  sains,  manque  chez  les  sourds. 


Janisuzzi.  —  Genese  du  nystagmus  calorique. 

Experiences  faites  sur  les  pigeons  dans  le  but  d’eclaircir  certain^ 
points  obscurs  de  la  physiologie  du  labyrinths. 

D’apres  lui  aujourd’hui  la  theorie  de  Barany  s’impose  ;  toutefois 
les  experiences  de  Borries  meritent  d’etre  continuees  puisque  dans  la 
pathologie  vestibulaire,  certains  phenomenes  sont  inexpliques  par  la 
theorie  de  Barany.  Discussion  animee  entre  Masini  et  Gradeniga 
qui  insistent  sur  I’importance  du  sujet. 
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SOCifiTfi  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
//  jiiiii  1925. 

Le  Marc’  Hadour  et  Richou.  —  A  propos  des  vaccins  dans  le 
traitement  des  otites  moyennes  aigues. 

Ils  emploient  depuis  plusieurs  annees  les  vaccina  et  les  resultats 
obtenus  sent  tres  encourag-eants  ;  ils  ont  vu  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  des  poussees  nettes  de  mastoi’dite  retroceder  et  guerir.  Ils 
n’ont  par  centre  jamais  constate  d’aggravation  du  fait  de  I’emploi  du 
vaccin.  Leur  preference  va  a  I’auto-vaccin.  Dans  les  cas  graves  d’em- 
blee,  pour  gagner  du  temps,  ils  commencent  par  I’emploi  d’un  stock- 
vaccin  polyvalent. 

Ils  se  reservent  de  revenir  sur  cette  question  et  I’apporter  des  docu¬ 
ments  stalistiques  qui  reclament  pour  etre  probants  une  longue  expe¬ 
rimentation. 

F.  Bonnet-Roy.  —  Presentation  de  deux  cliches  et  d'une 
piece  anatomique  concernant  un  malade  attaint  de  leucopla- 
sie  linguale. 

En  I’absence  dii  malade,  il  presente  deux  excellents  cliches  eq  cou- 
leur,  le  premier  donnant  I’aspect  de  la  lesion,  le  deuxieme  montre  la 
langue  apres  la  decortication.  M.  Labernadie. 


SOClfiTl*:  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 
3  mars  1925. 


Hajek.  —  Goitre  retropharynge. 

II  s’agit  en  realite  d’un  goitre  cervical  envoyant  un  prolongement 
en  arriere  du  bord  superieur  du  cartilage  Ihyroide.  Le  sinus  pyriforme 
elait  refoule  et  il  y  avail  du  tirage,  qui  necessila  une  tracheotomie, 
au  cours  de  Tablation.  Celle-ci  s’accompagna  d’une  dechirure  du  pha¬ 
rynx,  et  d’une  petite  fistule  consecutive.  Guerison. 

Hofer.  —  Tumeur  maligne  de  I’epipharynx. 

La  malade  de  50  ans  presentait  une  tumeur  maligne  de  I’epi  et  du 
mesopharynx.  La  particularile  de  ce  cas  reside  dans  une  atonieremar- 
quable  de  I’cesophage  que  la  radioscopie  et  I’cesophagoscopie  mon- 
traient  dilate,  absolumenf  comme  dans  les  spasmes  cardiaques  (alors 
qti’il  n’y  en  avail  pas  trace)  ;  il  y  avail  egalement  de  I’atonie  de  la 
bouche  oesophagienne  de  sorte  que  la  malade  avail  des  crises  de  toux 
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par  suite  du  passage  de  parcelles  alimenlaires  dans  le  larynx.  Cette 
atonie  indique  done  une  paralysie  du  vague. 

Wessely.  —  Tumeur  de  la  trachee. 

A  la  suite  de  la  tracheotomie  d’urgence,  sans  extirpation  de  la 
tumeur,  se  developpa  un  processus  de  necrose  et  une  pleuro-pneumonie 
consecutive. 

Goldmann.  —  Polype  du  larynx. 

II  s’est  developpe  en  trois  seinaines  a  la  suite  d’un  eternuement  et 
etait  insere  sur  la  bande  ventriculaire  droite.  En  cherchant  &  I’enlever 
on  s’aperQut  qu’il  s’agissail  d’une  vesicule  remplie  d’un  liquide  sero- 
hematique. 

Goldmann.  —  Angine  recidivante  et  appendicite  a  la  suite 
d’un  corps  etranger  du  nez. 

L.  Hofmann.  —  Persistance  de  Porgane  de  Jacobson  sur  un 
adulte. 

A\aldalpel  el  Grosmann.  —  Nouvelles  recherches  surl’angine 
lacunaire. 

Gemach.  —  Phototherapie  endo-nasale. 

L’auteur  presente  des  malades  atteinls  de  rhume  des  foins  et 
d’ozene,  traites  par  la  phototherapie. 


7  avril  1925. 

SucHANEK.  —  Corps  etranger  de  I’cesophage  faussement  dia- 
gnostique  par  les  rayons. 

Une  femme  se  plaint  d’avoir  avale  un  os  en  mangeant  de  la  soupe. 
L’oesophagoscopie  fait  voir  dans  I’oesophage  un  os  long  de  2  centime¬ 
tres  a  la  hauteur  de  la  bifurcation  ;  mais  I’ablalion  echoue.  On  recom- 
•mence  apres  avoir  retire  puis  reinlroduit  le  tube  ;  on  ne  voit  plus 
rien.  La  radioscopie  faile  alors  monlre  a  la  hauteur  de  la  bifurcation 
une  ombre  assez  epaisse  de  la  dimension  de  I’os  avale.  Nouvelle  oeso- 
phagoscopie  negative.  II  s’agissait  done  de  la  concomitance  d’un  gan¬ 
glion  calcifie. 

Sternberg.  —  Kyste  multiloculaire  du  sinus  frontal  et  de 
I’etlunoide. 

G.  Hofer.  —  Rupture  d’un  abces  de  la  paroi  laterals  de  la 
trachee. 

Presentation  de  la  piece.  II  s’agit  probablement  d’un  ganglion  sup- 
pure,  peritracheal. 
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Haslinger.  —  Un  nouveau  tube  a  cesophagoscopie. 
Gunpunger.  —  Hemangiomes  du  larynx. 

Ils  occupaient  I’un  la  corde  vocale  droite  et  I’autre  le  repli  ary6pi- 
glottique  gauche.  Ils  etaient  polypoldes  et  furent  enleves  a  la  pince 
coupante  et  cauterisation  de  leur  base  a  I’acide  trichloracetique. 

0.  Hirsch.  —  Nevrite  du  larynge  superieur. 

Hotter.  —  Ozene  traite  avecsucces  paries  vaccins  de  Hofer. 


SOGifiTE  AUTRIGHIENNE  D’OTOLOGIE 
21  avril  i925. 

Gatscher.  —  Otite  moyenne  purulente  chronique  rechauffee 
avec  paralysie  faciale  totale. 

La  paralysie  faciale  disparut  rapideinent  apres  la  radicale. 

0.  Beck.  —  Paralysie  vestibulaire  unilaterale  et  isolee  a  la 
suite  d’une  angine  septique. 

A  cette  localisation  unique  du  cole  des  oreilles,  s’ajoute  une  poly- 
nevrite  des  extremites  superieures.  Pas  de  syphilis.  Guerison. 


Urbantschitsch.  —  Abces  du  lobe  temporal  droit,  sans  symp- 
tomes. 


0.  Mayer,  —  L’operation  precoce  dans  la  mastoidite. 


Deux  observations  a  I’appui,  tirees  de  I’experience  de  I’auteur,  quj 
montrent  de  grosses  complications  huit  jours  apres  le  debut  de  I’otite 
II  faut  done  operer  beaucoup  plus  tot  que  ne  le  disent  les  classiquesj 


Bondy.  —  Symptome  de  la  fistule  avec  nystagmus  vertical. 

Apparu  au  cours  d’une  otite  chronique  avec  cholesteatome,  il  dis¬ 
parut  apr^s  ouverture  de  I’antre. 


0.  Mayer.  —  Abces  subdural. 

Volumineux  abces  occupant  la  convexite  des  lobes  frontal,  tempo¬ 
ral  et  parietal,  survenu  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  aigue. 

Brunner.  —  Pathologie  et  therapeutique  des  affections  de 
I’oreille  interne  d'origine  vaso-motrice. 
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25  mai  i  925. 

Gatscher.  —  Psoriasis  avec  localisation  auriculaire . 

RuTiiN.  —  Corps  etranger  rare  du  conduit. 

Eisinger.  —  Mastoidite  de  Besold. 

Elle  s’accompagnait  d’une  paralysie  des  trois  rameaux  du  facial,  qui 
guerit  apres  I’operation.  Cependant  celle-ci  ne  motitra  nulle  part  le 
facial  a  decouvert.  II  s’agit  done  vraisemblablement  d’cedeme  du  nerf 
a  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoidien. 

Forschner.  —  Hemato-tympan  et  paralysie  facials  tardive 
apres  traumatisms . 

Ruttin.  —  Gas  particulier  de  syphilis  hereditaire  tardive. 

Surdite  seulement  depuis  I'age  de  13  ans. 

Perte  complete  des  fonctions  coohleaire  et  vestibulaire  ;  pas  de 
de  nystagmus  spontane  ;  pas  de  deviation  de  I’index.  Signe  d’Hen- 
nebert  negatif.  L’usage  de  la  parole  est  perdu,  mais  seulement  depuis 
Page  de  16  ans. 

0.  Beck.  — Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  avec  com¬ 
plications  mortelles. 

Tamponnement  pendant  deux  jours  ;  nouveau  tamponnement  a 
cause  d’hemorragie.  Quinze  jours  apres  I’operation,  otite  aigue,  puis 
septicemie  sans  thrombose,  abces  metaslatique,  malgre  la  ligature  de 
la  jugulaire.  Mort. 

0.  Beck.  —  Labyrinthite  sereuse  post-operatoire  (mastoi¬ 
dite).  Perte  de  la  fonction  labyrinthique. 

La  particularite  du  cas  consists  en  ce  qu’au  moment  de  I’appari- 
tion  des  signes  labyrinthiques,  il  y  avait  des  restes  de  fonction  laby¬ 
rinthique  (done  labyrinthite  sereuse).  Ce  n’est  qu’apres  la  disparition 
de  la  phase  aigue  que  se  developpa  tout  a  fait  insidieusement  une 
perte  fonctionnelle  complete  des  labyrinthes  cochleaire  et  vestibu¬ 
laire. 


22  juin  i925. 

Urbantschitsch.  —  Surdite  tardive  chez  un  membre  d'une 
iamille  oil  ily  a  des  sourds-muets. 

Surdite  complete  survenant  brusquement  et  sans  cause  a  38  ans 
chez  une  femme.  La  presence  de  trois  sourds-muets,  enfants  d’une 
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soeur  sourde-muette  de  la  m.alade,  donne  a  panser  qu’il  s’agit  d’une 
forme  tardive  d’une  surdile  idiotypique. 

0.  Beck.  —  Sequestres  multiples  de  la  mastoide  au  cours 
d'une  otite  chronique. 

0.  Beck.  —  La  ponction  lombaire  dans  les  meningites  sup- 
purees. 

Gas  d’une  vieille  meningite  otogene  suppuree  etendue,  ou  jusqu’a 
moins  de  quarante  heures  avant  la  mort,  le  liquide  etait  absolumenl 
clair,  sans  pression  ;  cependant  il  contenait  da  nombreux  strepto- 
coques. 

Fremel.  —  Otite  aigue  particuliere. 

A  I’operation  on  trouve  una  cellule  suppuree  sur  le  sinus  ;  celui-ci 
etait  normal.  Apres  I’operation,  la  fievre,  tres  elevee  auparavant, 
tombe. 

Urbantschitsch.  —  Rupture  traumatique  du  tympan  par  la 
foudre. 

E.  ScHANDER.  —  Otite  aigue  droite  a  streptococcus  mucosus. 

.  Labyrinthite.  Meningite  tardive  a  forme  apoplectique.  Mort  malgre 
I’operation. 

S.  Weiss.  —  L'asymetrie  reguliere  congenitale  dans  I'en- 
fance  {V.  Analyses). 


SOClETfi  D’OTO-LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  dii  iO  juin  i925. 

President :  M.  Bourgeois 

Moulonguet  et  Perier  —  Presentation  des  coupes  histolo- 
giques  d’une  tuberculose  nasale  a  forme  osteo-cartilagi- 
neuse. 

Repondant  a  la  demande  de  certains  de  nos  collegues,  au  sujet 
d’une  malade  presentee  a  la  derniere  seance,  atteinte  de  tuberculose 
nasale  a  forme  osteo-cartilagineuse,  nous  avons  fait  pratiquer  une 
nouvelle  biopsie  dont  nous  vous  apportons  aujourd’hui  les  coupes 
histologiques. 

Comme  vous  pourrez  le  voir,  la  presence  de  cellules  geantes,  I’in- 
filtration  lymphocy taire,  avec  cellules  epitheloides  confirment  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  lesion  tuberculeuse.  La  malade  est,  actuellement, 
soumise  a  un  traitement  radiotherapique. 
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Bourgeois.  —  Kyste  radiculaire  developpe  dans  la  joue. 

Ce  jeune  homme  m’est  arrive  a  Laeiinec  le  20  mars  avec  un  volu- 
mineux  gonflement  de  la  joue  gauche  ;  celle-ci  etait  tumefiee,  dure, 
un  peu  rouge  ;  la  peau  tres  adherenle  presentait  le  phenomene  de  la 
peau  d’orange  sur  une  surface  equivalant  a  celle  d’une  piece  de 
deux  francs.  . 

Le  malade  portait  heureusement  son  diagnostic  ecrit,  dans  son  por- 
tefeuille  sous  la  forme  d’une  leltre  de  mon  ami  Mahe,  denliste  des 
hopitaux  qui  lui  avail  extrait  la  premiere  molaire  superieure  cariee 
et  avail  diagnoslique  un  kyste  radiculo-dentaire  ayant  effondre  la 
paroi  externe  de  I’alveole,  souleve  la  muqueuse  et  penetre  dans  les 
tissus  mous  de  la  joue  oii  il  avail  pris  un  large  developpement.  Le 
kyste  s’etait  vide  lorsque  je  vis  le  malade,  la  tumefaction  de  la  jouei 
ne  ressemblait  en  rien  a  une  collection  liquide  et  j’eusse  ete  Ires 
embarrasse  pour  reconstituer  I’histoire  clinique  sans  les  precieux 
renseignements  fournis  par  iVIahe. 

L’operation  a  confirme  le  diagnostic,  elle  a  d’abord  montre  I’effon- 
drement  de  la  paroi  externe  de  I’alveole,  puis  la  presence  d’une 
poche  kystique  vide  dans  la  joue  jusqu’au  contact  de  la  peau.  La  dis¬ 
section  a  ete  assez  delicate  a  ce  niveau.  Le  malade  est  reste  tam- 
ponne  pendant  quarante-huit  heures,  puis  a  ete  traite  par  de  simples 
bains  de  bouche,  il  a  bien  gueri. 

M.  Worms.  —  Je  me  permettrai  de  demander  a  M.  Bourgeois  com¬ 
ment  on  peut  expliquer  I’apparition  de  cette  tumefaction  inflamma- 
toire  en  pleine  parlie  molle  de  la  joue  alors  qu’il  s’agit  d’une  origine 
osseuse  nettement  alveolaire.  Est-ce  qu’il  faut  faire  intervenir  la  le 
aysteme  lymphatique  sous  sa  forme  des  lymphaliques  oii  ganglions  ? 
Ou  s’agit-il  d’une  inflammation  de  proche  en  proche,  allant  du  sys- 
teme  osseux  a  la  joue. 

M.  Bourgeois.  —  Le  tissu  cellulaire  de  la  joue  etait  enflamme  et 
cette  reaction  inflammatoire  s’etait  developpee  autour  d’un  kyste  car 
j’en  ai  retfouve  la  paroi  qui  etait  facilemertt  reconnaissable  ;  ce 
kyste  etait  ne  dans  ralveole;il  avail  done  eu  un  developpement  intra- 
osseux  a  I’origine,  mais  avail  rapidement  effondre  la  parol  externe 
de  cette  alveole  et  s’etait  librement  developpe  dans  la  joue. 

Avant  I’operation  un  stylet  coude  penetrant  dans  I’alveole  s’enfon- 
?ait  facilement  dans  la  direction  de  la  joue. 

G.  Worms.  —  Rhinite  ozeneuse  d’origine  traumatique. 

Le  blesse  que  void  a  deja  ete  preeente  en  1923  a  la  Societe  fran” 
paise  de  Laryngologie  par  M.  Reverchon  et  moi.  Je  vous  rappelle 
hrievement  son  histoire. 

Attaint  en  1918  d’une  fracture  esquilleuse  de  la  racine  du  zygoma 
droit  par  eclat  d’obus,  il  presenta  quelques  semaines  apres,  de  vio- 
lentes  douleurs  du  type  causalgique  dans  I’hemiface  correspondante. 
Le  point  de  depart  de  ces  crises  etait  au  niveau  de  la  blessure.  Elle 
s’accompagnaient  de  troubles  vaso-mote.urs  et  secretoires. 

A  ces.  crises,  qui  s’apaiserent  progressivement,  succederent  trois  a 
quatre  mois  plus  tard,  des  troubles  du  c6te  de  la  fosse  nasale  droite 
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caracterises  par  remission  d’une  secretion  d’abord  muco-purulente, 
puis  epaisse  et  tres  adherente.  Ges  mucosites  sortaient  de  la  narine 
sans  que  le  malade  les  sentit  passer. 

Dix-huit  mois  environ  apres  la  blessure,  I’entourage  du  malade 
s’aperQut  que  son  haleine  etait  fetide. 

Considere  alors  comme  un  ozeneux  banal,  il  fut  Iraite  par  des 
lavages  a  I’eau  salee,  et  a  I’aide  d’une  solution  de  tanin. 

La  medication  specifique  fut  mema  tentee  sans  aucun  resultat. 

Nous  euines  I’occasion  de  I’examiner  au  debut  de  1922  au  cours 
d’une  expertise. 

Nous  fumes  immediatement  frappes  par  la  succession  des  pheno- 
menes  :  blessure  suivie  de  complications  nasales  et  surtout  par 
I’unilateralite  des  lesions  localisees  du  cote  traumatise.  G’est  a  ce 
litre  que  le  sujet  nous  avait  paru  particulierement  interessant.  En 
meme  temps  qu’une  cicatrice  deprimee,  adherente,  un  pen  sensible  a 
la  presslon,  situee  en  avant  de  la  region  temporo-maxillaire  droite, 
on  notait  en  effet  les  sympl6mes  suivants  : 

a)  Une  anesthesia  portant  sur  les  teguments  et  les  muqueuses  de 
I’hemiface  s’etendant  de  I’implantation  descheveux  alamachoire  infe- 
rieure. 

b)  Une  legere  amyotrophie  des  muscles  masticateurs  droits  ; 

c)  Des  troubles  d’ordre  rhinologique,  sur  lesquels  le  malade  atti- 
rait  particulierement  I’attention  :  haleine  fetide,  croutes  volumineuses 
et  verdatres,  emises  par  la  narine  droite  des  que  cessaient  les  irriga¬ 
tions  nasales.  Anosmie  presque  complete  du  meme  c6te,  et  anes- 
thesie  totale  au  contact,  a  la  piqure,  a  la  chaleur. 

La  rhinoscopie  revelait  a  droite  des  lesions  caracteristiques  de 
I’ozene,  une  muqueuse  sfeche,  p4[e,  non  ulceree  et  une  legere  atrophie 
des  cornets  inferieur  et  moyen. 

A  gauche,  au  contraire,  I’aspect  de  la  fosse  nasale  etait  pour  ainsi 
dire  normal.  Le  malade  rejetait  seulement  quelques  secretions  glai- 
reuses  de  ce  c6t6.  La  muqueuse  avait  conserve  une  sensibilite  par- 
faite. 

La  cloison,  par  centre,  etait  le  siege  d’une  large  perforation  ovalaire 
au  niveau  du  cartilage  quadrangulaire  ;  les  bords  etaient  nets,  regu- 
liers,  insensibles,  sans  trace  de  bourgeons,  ni  de  formations  nodu- 
laires,  sans  atteinte  du  squelette,  bref  donnant  I’impression  d’une 
perforation  d’origine  trophique. 

A  la  rhinoscopie  posterieure,  quelques  secretions  collees  au  pla¬ 
fond  du  cavum. 

La  radiographie,  pratiquee  suivant  les  diiferentes  incidences  de 
base  et  de  profil  mettait  en  evidence  a  droite  un  trait  de  fracture  au 
niveau  de  la  racine  du  zygoma  et  la  presence  d’un  eclat  osseux  dans  le 
fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

La  reaction  de  Wassermann  etait  negative.  Aucun  stigmate  de  spe- 
cificite. 

La  relation  de  ce  complexus  morbide  avec  la  blessure  etait  indis- 
Culable.  Son  mode  d’apparition,  son  unilateralite  stride,  son  evolu¬ 
tion  en  ddix  phases  successives,  phase  d’irritation  d’abord  (douleur 
causalgique),  phase  de  degenerescence  ensuite  (troubles  anesthesiques 
■et  trophiques)  etaient  suffisamment  demonstratifs  a  cet  egard. 
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La  production  des  troubles  interessant  la  fosse  nasale  nous  parais- 
sait  pouvoir  s’expliquer  par  une  lesion  du  systeme  spheno-palatin  ; 
ce  dernier  devait  etre  comprime  par  I’esquille  revelee  par  la  radio- 
graphie  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

Mais  la  presence  des  autres  troubles  lels  que  I’aneslhesie  de  I’liemi- 
face  droite  et  I’amyotropie  des  muscles  masticateurs  impliquaient 
la  participation  simultanee  d’autres  branches  du  trijumeau,  apparte- 
nant  aux  nerfs  maxillaires  inferieur  el  superieur,  interesses  soit  direc- 
tement  par  le  projectile,  soit  indirectement  par  degenerescence  ascen- 
dante  du  ganglion  de  Gasser. 

C’est  dans  ces  conditions,  et  devantl’echec  des  medications  jusque- 
la  mises  en  oeuvre,  que  nous  nous  proposames  d’intervenir  chirurgi- 
calement  pour  essayer  de  debloquer  I’elal  fracturaire,  a  nqtre  avis 
responsabie  des  phenomenes  observes. 

II  y  a  un  mois  a  peine,  nous  avons  realise  aussi  large  que  possible  . 
I’excision  d’un  col  osteo-fibreux  s’etendant  dans  la  profondeur  depuis 
le  zygoma  jusque  vers  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

Passant  par  la  cicatrice,  j’ai  enleve  un  morceau  d’os  assez  volumi- 
neux,  irregulier  et  plonge  dans  une  gangue  cicatricielle.  Les  suites 
ont  evolue  simplement. 

J’ai  tenu  avous  montrer  le  blesse  aujourd’hui,  a  peu  de  distance 
de  cette  intervention,  pour  vous  faire  apprecierles  modifications  surve- 
nues  du  cote  de  la  fosse  nasale  droite. 

Si  nous  nous  en  tenons  d’abord  aux  declarations  du  malade,  qui 
est  assez  bon  juge  en  la  matiere,  on  pent  parler  d’amelioration 
sensible. 

Jusqu’en  ces  derniers  temps,  sans  eprouver  les  violents  paroxysmes 
du  debut,  il  ressentait  encore  des  douleurs  dans  le  territoire  de 
I’hemiface  droite  sous  I’influence  de  la  moindre  excitation  :  froid, 
chaud,  contact  vif. 

Aujourd’hui,  il  se  sent  beaucoup  mieux. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  faire  intervenir  un  element  de  sugges¬ 
tion  ;  ce  sujet  est  intelligent,  s’observe  bien  ;  il  souffre  depuis  des 
annees  et  sait  a  quoi  s’en  tenir  a  cet  egard. 

D’autre  part,  si  certains  d’entre  vous  I’ont  vu  il  y  a  deux  ans,  au 
moment  ou  il  presentait  au  niveau  de  la  fosse  nasale  droite  une 
muqueuse  pale,  seche  et  crouteuse,  ils  verront  de  ce  c6te  une  amelio¬ 
ration  notable  ;  aujourd'hui  la  pituitaire  presente  un  aspect  assez 
different.  Elle  est  rouge,  congestive,  humide  et  ne  differe  plus  sensi- 
blement  de  celle  du  c6te  oppose. 

Elle  secrete  encore  des  mucosites,  mais  celles-ci  ont  change  de 
caractere  ;  elles  sont  moins  epaisses,  moins  adherentes. 

On  ne  constate,  par  centre,  aucune  modification  ni  du  c6te  des 
troubles  de  la  sensibllite,  ni  au  niveau  de  la  perforation  de  la  cloison. 

Nous  assistons,  en  somme,  a  la  suite  de  la  liberation  du  systeme 
trijemino-sympathique,  a  une  veritable  poussee  congestive  du  cote  de 
la  fosse  nasale  correspondante. 

Le  malade  est  a  suivre  et  je  ne  manquerai  pas  de  vous  tenir  au  cou- 
rant  des  resultats  eloignes  de  I’operation. 

M.  Halphen.  —  Je  viens  d’examinerle  malade  de  Worms  etj’ai  ete 
heureux  de  voir  que  le  reflexe  naso-facial  sur  lequel  j’ai  deja  public, 
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«tait  completement  conserve  du  cote  ou  le  Iraumatisme  n’avait  pas 
porte,  et  avail,  au  contraire,  completemenl  disparu  du  cote  de  la 
blessure  ;  en  touchant  la  region  du  bile  nasal,  c’est-a-dire  la  queue 
du  cornel  moyen  avec  un  porte-colon  recourbe  impregne  d’un  melange 
de  Bonain  ou  d’un  peu  d’alcool,  on  arrive  a  reveiller  un  reflexe  lacry- 
mal  a  gauche  et  on  ne  reveille  absolument  aucun  reflexe  du  cote 
droit. 

Dans  les  cas  d’ozene,  c’est  ce  que  Ton  remarque  d’habitude  :  lorsque 
le  malade  Iraile  pour  ozene  va  mieux,  le  reflexe  naso-facial  revient  ; 
dans  les  cas  de  syndrome  spheno-palatin,  causalgique  ou  secretoire, 
comme  le  coryza  spasmodique,  le  reflexe  est  exagere  et  le  Iraitement, 
quand  il  ameliore  le  malade,  fait  diminuer  ou  disparaitre  ce  reflexe  ; 
il  serait  done  interessant,  dans  le  cas  de  Worms,  de  voir,  dans  les 
semaines  qui  vont  suivre,  si  le  reflexe  naso-facial,  du  c6te  droit,  est 
recupei'e  et  devient  I’egal  au  reflexe  nasal  du  cote  gauche  qui  est 
normal  en  ce  moment-ci. 

M.  Moulonguet.  — Jene  croispas  que  pour  la  recherche  du  reflexe 
naso-facial,  il  soil  necessaire  d’aller  irriter  I’exlremite  posterieure  du 
cornet  moyen  ;  presque  toujours  j'ai  pu  declancher  ce  reflexe  par 
I’excilation  d’un  point  quelconque  de  la  muqueuse  pituitaire. 

H.  Bourgeois.  —  11  est  une  region  des  fosses  nasales  ou  la  senslbi- 
lite  est  parliculiferement  exquise,  c’est  celle  du  tubercule  olfactif  de 
la  cloison. 

Je  me  permettrai  quelques  remarques  a  propos  de  la  si  inleres- 
sante  communication  de  M.  Worms. 

Je  dirai  d’abord  que  si  ce  malade  avail  avant  I’operation  une  appa- 
rence  d’ozene,  il  est  aujourd’hui  tres  considerableraent  ameliore,  car 
sa  muqueuse  rouge,  s^cretante  est  celle  d’un  coryza  chronique  et  non 
celle  d’un  ozene. 

Toutefois  je  me  separerai  de  lui  dans  sa  description  sur  deux 
points  :  je  trouve  que  la  perforation  n’a  pas  les  caracteres  d’une  per¬ 
foration  d’Hajek,  son  siege  est  different,  elle  s’etend  beaucoup  trop 
en  arriere  et  ses  bords  ne  sent  pas  amincis,  cicatriciels,  pSles,  comme 
ceux  d’un  mal  perforant.  J’avoue  que  si  j’avais  a  poser  un  diagnos¬ 
tic  relrospectif  sur  un  tel  malade  jene  pourrai  m’empecher  de  penser 
a  une  lesion  syphilitique  ancieniie  ;  en  outre  je  ne  trouve  pas  que  les 
lesions  de  rhinite  soient  unilaterales,  la  fosse  nasale  gauche  me  parait 
aussi  infectee  que  la  fosse  nasale  droite. 

M.  Worms.  —  Il  me  parait  difficile  de  mellre  en  doute  la  relation 
de  cause  a  effet  qui  existe  entre  la  blessure  et  les  troubles  constates 
chez  ce  malade. 

Le  debut  des  accidents  immediatement  apres  le  Iraumatisme,  ainsi 
que  I’altestent  les  pieces  du  dossier,  leur  unilateralile,  en  parliculier 
I’hemi-aneslhesie  ainsi  que  la  perte  du  reflexe  naso-facial  du  seul 
c6te  de  la  blessure,  leur  mode  d’evolulion,  tout  plaide  dans  ce  sens. 

Aucun  signe,  clinique  ou  serologique,  ne  permet  de  suspecter  la 
syphilis,  meme  hereditaire. 

J’ajoute  qu’un  trailement  d’epreuve  longtemps  prolonge,  pratique 
par  d’autres  confreres,  n’a  eu  aucun  effet  sur  les  lesions  nasales. 

Les  caracteres  de  la  perforation  de  la  cloison  sont  bien  plut6t  ceux 
d’un  trouble  trophique,  que  d’une  lesion  specifique.  Sans  doute  est- 
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elle  assez  etendue,  mais  elle  ne  depasse  paa  les  limites  du  cartilage 
qiiadrangulaire,  ne  touche  aucunement  au  squelette  osseux,  ses  bords 
sont  lissea,  reguliers  et  presentent  le  meme  degre  d’anesthesie  que 
toute  la  muqueuse  de  la  ibsse  nasale  droite.  . 

Cette  muqueuse,  aujourd’hui,  n’a  pas  Fair  tres  atrophiee. 

•  G’est  bien  la  raison  pour  laquelle  je  vous  presente  le  malade.  J'ai 
I’impression  nelte  que  quelques  semaines  apres  I’intervention,  un 
changement  notable  est  survenu,  qu’une  sorte  de  poussee  congestive 
et  secretoire  s’est  produite  du  c6te  de  la  fosse  nasale  droite. 

Quant  au  fait  de  rencontrer  quelques  secretions  a  gauche  egalement, 
rien  la  qui  doive  nous  etonner.  L’mfection  ozeneuse  qui  s’est  deve- 
loppee  a  droite  a  la  faveur  des  troubles  trophiques  d’origine  trauma- 
tique,  s’est  inevitablement  propagee,  quoiqu’a  un  moindre  degre,  au 
c6te  oppose,  par  cette  large  breche  que  represente  la  perforation  de 
la  cloison. 

Aussi  bien  n’est-ce  pas  le  premier  exemple  de  ce  genre  que  nous 
avons  rencontre. 

II  y  a  quelques  annees,  nous  avons  deja  rapporte  (1)  les  observa¬ 
tions  de  malades,  qui.  Fun  a  la  suite  d’une  fracture  de  la  base  du 
crane,  Fautre  a  la  suite  d’une  meningite  cerebro-spinale,  presentaient 
lib  syndrome  tres  particulier  de  rhinite  atrophique  ayant  les  plus 
grandes  analogies  avec  Fozene  et  du  a  Falteration  des  ganglions  de 
Gasser. 

II  nous  a  ete  donne  d’observer  depuis  cette  epoque  chez  un  certain  , 
nombre  de  blesses  de  la  face,  sans  lesions  centrales  ou  ganglion- 
naires,  des  plages  de  rhinite  atrophique  plus  ou  moins  etendues  : 
muqueuse  seche,  pale  et  quelques  croutes,  s’accompagnant  d’hypoes- 
thesie  et  paraissant  en  rapport  avec  la  lesion  des  branches  periphe- 
riques  du.  systems  trijemino-sympathique. 

Certains  d’entre  eux  presentaient  en  meme  temps  au  niveau  du 
squelette  cranien  et  des  oreilles,  des  troubles  paraissant  du  meme 
ordre. 

Void  les  radiographies  qui  montrent  des  zones  de  decalcification 
des  03  de  la  voute  survenus  a  la  suite  de  fractures  du  massif  facial 
par  eclat  d’obus. 

Je  suis  frappe,  d’autre  part,  du  grand  nombre  de  scleroses  auricu- 
laires  observees  chez  d’anciens  blesses  de  la  lete,  ou  de  simples  com-- 
motionnes  :  tympans  ternes,  gris,  figes,  hypoesthesiques,  chez  des 
sujets  encore  jeunes  sans  signes  d’insuffisance  rhino-pharyngee. 

J’admets  que,  parfois,  ces  aspects  reconnaissent  pour  cause  des 
poussees  catarrhales  recidivantes  ou  d’anciennes  hemorragies  trau- 
matiques  de  la  caisse. 

Mais  on  est  en  droit  de  se  demander  aussi  s’il  ne  s’agit  pas,  bien 
plus  squvent,  de  veritables  troubles  trophiques  conditionnes  par  une 
lesion  ignoree  du  systeme  nerveux  (ganglion  otique,  par  exemple). 

Ce  n’est  la  qu’une  hypothese,  appuyee  seulement  sur  des  impres¬ 
sions  cliniques,  mais  qui  vaut  d’etre  retenue, 

Toufes  ces  modifications  relevees  chez  les  anciens  traumatises  dela 
tMe,  en  touchant  le  cuir  chevelu  (pelade),  la  pituitaire,  les  os  du 
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crane,  la  caisse  du  lympan,  merilent  a  noire  sens  d’etre  rapprochees 
les  unes  des  autres  comme  les  elements  d’un  meme  complexus  rele¬ 
vant  de  lesions  du  sysleme  nerveux  trophique. 


G.  Worms.  — Lupus  de  la  voute  palatine  traite  avec  suc- 
ces  par  les  rayons  ultra-violets. 

Ce  malade,  age  de  21  ans,  est  entre  dans  mon  service  le  4  mars 
dernier  pour  une  lesion  de  la  voute  palatine  dont  le  debut  remontait 
a  une  annee  environ. 

11  s’etait  developpe  assez  insidieusement  versle  milieu  du  palais  une 
infiltration  constituee- par  de  petits  nodules  de  la  grosseur  d’une  tete 
d’epingle  a  un  grain  de  mil,  separes  les  uns  des  autres  par  des  fis¬ 
sures. 

L’affection  n’etait  pas  douloureuse.  mais,  dans  lesdernieres  semaines 
qui  avaient  precede  I’hospitalisation,  s’elait  produite  une  nouvelle 
poussee.  Les  nodules,  d’abord  cantonnes  sur  un  etroit  secteur, 
s’etaient  elendus  sur  presque  toute  la  voute  palatine,  envahissant  de 
proche  en  proche  le  voile  et  la  luette. 

La  muqueuse  etait  rouge,  irreguliere,  chagrinee  et  avail  tendance  a 
s’ulcerer. 

Kn  meme  temps  etait  apparue  du  c6te  du  nez  une  poussee  inflam- 
matoire  presentant  toutes  les  apparences  de  la  rhinite  fibrineuse  ;  on 
retirait  de  la  fosse  nasale  droite,  la  seule  interessee,  de  grands  monies 
de  fibrine  coagulee,  d’aspect  blanchatre,  tout  a  fait  caracteristiques. 

La  piluitaire  etait  rouge,  congestive,  mais  on  ne  decouvrait  nulle 
part  de  nodules  comparables  a  ceux  qui  exislaient  au  niveau  de  la 
voute  palatine.  L’examen  bacteriologique  ne  revelait  que  la  presence 
de  microbes  banaux,  de  staphylocoques  surtout.  Cette  rhinite  s’etait 
meme  compliquee  de  keratite  ulcerative  marginale,  qui  disparut  en 
meme  temps  que  I’inflammation  du  nez  sous  I’influence  d’un  simple 
traitement  au  collargol. 

En  ce  qui  concerne  les  lesions  du  palais,  le  diagnostic  ne  souffrait 
pas  de  difficultes.  Elies  presentaient  les  caracteres  classiques  du 
lupus. 

Un  detail  interessant,  concernant  I’etiologie  :  le  malade,  campa- 
gnard,  sans  antecedents  hereditaires  ni  personnels  suspects,  exer^ait 
le  metier  de  boucher,  et,  au  cours  de  manipulations  professionnelles, 
il  avail  I’habitude  de  mettre  dans  la  bouche  les  couteaux  qui  servent 
a  depecer  les  animaux. 

II  est  probable  —  sinon  certain  —  qu’a  la  faveur  d’une  ecorchure 
causee  par  un  de  ces  gestes  imprudents,  il  a  inoculesa  muqueuse  buc- 
cale. 

Il  s’agissait  done  vraisemblablement  d’une  tuberculose  locale,  pri¬ 
mitive,  d’origine  bovine.  Toujours  est-il  que  ce  sujet  parfaitement 
valide  ne  presentait  en  dehors  des  lesions  palatines,  aucune  tare 
appreciable  cliniquement  ou  radiologiquement  ni  du  c6te  pulmonaire 
ni  du  c6te  des  autres  organes. 

L’hisloloffie  a  confirme  pleinement  le  diagnostic  clinique.  Un  petit 
fragment  de  muqueuse  preleve  au  niveau  des  lesions  s’est  montre 
constitue  par  un  epithelium  pavimenteux  stratifie,  tres  hyperplasie^ 
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keratinise  en  surface  et  reposant  sur  un  substratum  conjonctif  ou  Ton 
note  de  nombreux  follicules  tuberculeux  typiques. 

De  plus,  la  reaction  de  Besredka  (sero-diagnostic  tuberculeux)  pra- 
tiquee  au  laboratoire  du  professeur  Rieux  fut  nettement  positive. 

Au  premier  abord,  nous  etions  assez  embarrasses  pour  traiter  ces 
lesions  qui,  malgre  curettages  et  ignipuncture,avaient  recidive  de  plus 
belle. 

Nous  pensames  a  faire  appel  aux  rayons  ultra-violets,  en  utilisant 
I’appareil  a  reflecteur  cylindrique  installe  au  service  de  physiothera- 
pie  du  Val-de-(ir4ce, 

L’influence  de  ce  traitement  s’est  promptement  manifestee.  Des  la 
sixieme  seance  d’irradiation,  I’extension  des  lesions  etait  arretee,  les 
nodules  s’aplanissaient. 

Je  vous  montre  aujourd’hui  le  malade  apr6s  vingt  seances.  L’ame- 
lioration  est  telle  qu’on  pent  considerer  ce  lupus  comme  acluellement 
eteint.  Les  lesions  sont  compietement  cicatrisees,  la  muqueuse  a  repris 
un  aspect  presque  normal. 

De  plus,  I'etat  general  du  sujet  s’est  considerablement  renforce 
et  I’interesse  accuse  un  bien  etre  inaccoutume. 

Le  resultat  a  depasse  en  rapidite  et  en  qualite  ce  que  nous  atten- 
dions  de  cette  technique  des  irradiations  qui  en  est  encore  a  la 
periode  de  ttitonnement. 

Les  premieres  seances  ont  ete  de  cinq  minutes  et  ont  ete  augmen- 
tees  progressivement  jusqu’a  dix  et  quinze  minutes,  a  raison  de  trois 
a  quatre  par  semaine. 

Elies  furent  tres  bien  supportees.  Aucune  reaction  locale  autre 
qu’une  legere  sensation  de  chaleur  suivie  de  rougeur. 

Si  j’en  juge  par  ce  cas  et  par  plusieurs  autres  que  j’ai  encore  en 
traitement,  je  crois  qu’on  a  dans  les  rayons  ultra-violets  un  moyen 
sdr  et  puissant  d’agir  sur  les  lesions  tuberculeusas  des  muqueuses. 

Je  voudrais,  en  terminant,  souligner  d’un  mot  I’inleret  qu’il  y 
aurait  d’appliquer  au  diagnostic  des  diverses  formes  de  tuberculose 
des  muqueuses  (nez,  bouche,  pharyngo-larynx,  oreilles)  la  methode  de 
deviation  du  compietement  suivant  le  precede  de  Besredka 

Chez  notre  malade,  cette  reaction  fut  franchement  positive  ;  or  le 
sujet  n’etait  porteur  que  de  lesions  buccales,  ne  presentait  aucun  passe 
tuberculeux  et  n’offrait  aucune  autre  manifestation  bacillaire. 

Cette  methode  meriterait  d’entrer  plus  largement  dans  la  pratique 
oto-rhino-laryngologique. 

Elle  est  de  nature  a  preciser  I’etiologie  de  lesions  suspectes,  lorsque 
la  biopsie  est  impraticable. 


G.  Worms  et  Grandclaude.  —  Lymphangiome  flbreux  de  la 
langue. 

W...  P.  64  ans,  nous  a  ete  adresse  il  y  a  quinze  jours  de  la  Marti¬ 
nique  pour  une  lesion  linguale  dont  le  debut  remonte  k  une  date 
indeterminee. 

Jusqu’ici  parfaitement  toleree,  elle  passait  presque  inaper^ue,  mais, 
depuis  quelque  temps,  elle  augmentait  de  volume,  genait  la  degluti¬ 
tion  et  entravait  I’elocution. 
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Des  que  le  sujet  ouvre  la  bouche,  on  est  frappe  par  I’aspect  de  la 
langue.  Sur  la  ligne  mediane,  on  observe  une  saillie  occupant  toute 
la  base,  debordant  a  peine  en  avanf,  au  dela  du  V  lingual,  et  sur  les 
c6les  s’etendanl  presque  jusqu’aux  herds  de  I’organe.  Elle  fait  un 
relief  assez  accuse,  comparable  a  celui  d’une  grosse  amande  etalee. 
La  surface  est  herissee  d’elevures  plus  ou  moins  developpees,  qui  lui 
donnent  un  aspect  cerebriforme. 

A  ce  niveau,  la  muqueuse  offre  line  coloration  absolument  normale, 
mais  semble  epaissie.  La  consistance  est  renitente  fibreuse ;  lalumeur 
s’enfonce  dans  les  plans  profonds  avec  lesquels  elle  se  confond  inseii- 
siblement  sans  qu’on  puisse  delimiler  nettement  ses  contours. 

Pas  de  leucoplasie.  Aucune  trace  d’adehopalhie  sous-maxillaire  ou 
carotidienne.  Elat  general  parfait. 

Dans  les  antecedents,  on  ne  note  rien  de  particulier.  Pas  de 
syphilis. 

Les  reactions  de  Bordet-Wassermann  et  de  Hecht  sont  negatives. 

Toutes  les  apparences  sont  ,en  faveur  d’une  tumeur  benigne  ;  une 
biopsie  en  est  venue  pr^ciser  la  nature. 

Un  fragment  preleve  au  niveau  de  la  tumeur  se  monlre  coilstitue 
par  un  epithelium  malpighien  muqueux,  hyperplasie,  keratinise  eri  sur¬ 
face  et  reposaiit  sur  un  substratum  conjon'ctif  assez  dense  contenant, 
a  c6te  de  nombreuses  cellules  inflammatoires  mononucleees  groupees 
parfois  en  veritables  nodules,  de  nombreuses  cavites  hordees  d'un 
endothelium  el  presenlant  divers  degres  de  dilalalion  lacunaires, 
vides  d'etemeiils  figures. 

En  resume,  aspect  de  lymphangioirie  fibreux. 

It  s’agit  la  d’une  tumeur  exceptionnelle  de  la  langue. 

Independamment  de  son  interet  hislologique,  ce  cas  nous  paraiL 
meriler  de  retenir  I’altention  au  point  de  vue  therapeutique. 

Nous  sommes  encourages  a  interveiiir  chirurgicalement  plutot  qu’a 
faire  appel  a  des  moyens  physiolherapiques! 

La  simplicite  avec  laquelle  a  cicatrise  la  plaie  de  biopsie  prouve 
qu’il  n’y  a  pas  a  craindre  d’hemorragie  serieuse.  11  s’agit  d^ailleurs 
d’une  tumeur  lymphatique  et  non  d’un  angiome  (1). 

Nous  avons  lenu  a  vous  presenter  le  malade  avant  de  pratiquer 
I’extirpation  de  sa  tumeur  que  nous  nous  proposons  de  realiser  inces- 
samnient. 

M.  Balde.wveck.  —  Je  voudrais  demander  a  Worms,  a  propos  du 
malade  precedent  s'il  pourrait  nous  donner  quelques  indications  siu- 
la  maniere  dont  le  traitement  paries  rayons  ultra-violets,  a  ete  appli¬ 
que  et  si  pour  les  fosses  nasales  il  I’a  utilise,  nous  dire  comment  il 
I’utilise  dans  ce  cas. 

M.  Worms.  —  Je  ne  saurais  vous  donner  que  des  indications  som- 
maires  relatives  a  I’appareillage  dont  nous  nous  sommes  servis. 

Il  s’agit  de  la  lampe  classique,  a  laquelle  s’adaplent  des  tiges  en 

1.  Uepuis  la  presentation  du  malade,  la  tumeur  a  ete  extirpee  au  moyen  d'une 
incision  emportant  tout  le  tissu  pathologique.  L'operation  se  lit  trAs  simplement, 
sans  autre  hemorragie  qu'un  leger  suintement  en  nappe  qui  s’apaisa  spontanfi- 
ment  au  bout  de  quelques  heures. 

Pas  de  suture,  pas  de  tamponnement.  La  plaie,  abandonnee  A  elle-meme,  so 
repara  promptement  et  les  rAsultats  furent  des  plus  satisfaisants  au  point  de 
vue  de  la  forme  et  de  la  foncticK. 


SOCI^TES  SAVANTES 


359 


quartz,  de  dimensions,  de  forme  et  de  courbure  variables  suivant 
I’usage  que  I’on  vent  en  faire  :  il  y  en  a  pour  le  rhinopharynx,  le 
larynx,  pour  les  oreilles. 

Au  niveau  de  la  bouche,  I'application  est  des  plus  simples.  Sans 
anesthesie  prealable,  il  suffit  d’approcher  la  tige  de  quartz  de  la  par- 
lie  lesee  pendant  cinq  a  dix  minutes.  Les  seances  peuvent  elre  repe- 
tees  tons  les  jours. 

Je  soumets  actuellement  a  ce  traitement  deux  malades  atteints  I’un 
de  lupus  du  nez,  Fautre  d’une  tuberculose  nasale  a  forme  hypertro- 
phique  ;  ils  sont  en  tres  bonne  voie. 

Je  n’ai  pu  encore  obtenir  de  resultats  appreciables  dans  I’ozene. 

Dans  les  laryngites  tuberculeuses,  le  mode  d’application  locale  est 
assezdelicat:  la  technique  est  aperfectionner ;  mais  on  pent  se  demander 
si  I’irradiation  locale  s’impose  absolument  et  si  le  bain  general  de 
lumiere  ultra-violette  ne  donnerait  pas  des  resultats  aussi  satisfa'isanls 
et  peut-etre  superieurs.  Les  theories  actuelles  veulent  que  Faction  des 
rayons  ultra-violets  s’exerce  de  fapon  generale  et  non  localement. 

Les  bourgeons  charnus  sont  tres  sensibles  a  ces  rayons  ;  its  s'alfais- 
sent  avec  une  extreme  rapldite.  Des  plaies  mastoidiennes  se  ferment 
en  peu  de  temps,  ne  laissant  qu’une  faible  cicatrice. 

11  y  a  encore  beaucoup  d’inconnu  sur  la  nature  et  Fetendue  des 
modifications  que  peuvent  faire  subir  aux  differents  tissus  les  rayons 
ultra-violets. 

Les  resultats  acquis  des  aujourd’hui  doivent  nous  pousser  a  expe¬ 
rimenter  largement  ce  moyen  therapeutique  dans  notre  specialite. 

M.  Baldenweck.  —  J’ai  essaye  ce  traitement  dans  la  tuberculose 
du  larynx  et  jusqu’a  present  nous  nous  sommes  heiirtes  a  des  diffi- 
cultes  considerables  ;  c’est  pourquoi  je  voulais  savoir  quel  etalt  Fappa- 
reillage  dont  se^servait  M.  Worms. 

M.  Bourgeois.  —  Nepveu  a  trade  avant  la  guerre  la  tuberculose  du 
larynx  par  les  rayons  ultra-violets. 

M.  Rouget.  —  L’actinofherapie  ou  heliotherapie  artificielle  par  les 
rayons  ultra-violets  est  surtout  pratiquee  en  France  en  irradiations 
generates  ;  cependant  il  y  a  des  cas  ou  les  applications  locales  sont 
particulierementindiquees  ;  c’est  notammenten  oto-rhino-laryngologie 
que  Foil  peut  en  tirer  parti. 

Mon  ami  le  D''  Fournier  qui  s’occupe  specialement  des  rayons 
ultra-violets  dans  mon  service  de  Trousseau,  utilise  une  petite  lampe 
a  vapeur  de  mercure  qui  permet  toutes  les  applications  locales  et  a 
surtout  le  gros  avantage  de  pouvoir  se  brancher  directement  sur  le 
courant,  sans  necessiler  de  canalisations  speciales. 

Notre  experience  est  encore  trop  recente  pour  que  nous  puissiohs 
parler  de  nos  resultats  ;  nous  utilisons  les  rayons  ultra-violets  pour 
activer  la  cicatrisation  des  mastoi'dites,  des  evidements  ;  nous  Fem- 
ployons  egalement  dans  les  ozenes,  dans  la  laryngite  tuberculeuse, 
dans  les  adenites  cervicales.  Les  resultats  semblent  satisfaisants. 

MM.  Ram.adieh  et  Huet.  —  Nystagmus  d’origine  circulatoire 
dans  un  cas  de  fistule  labyrinthique. 

La  jeune  femme  que  nous  vous  presentons  est  une  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  Grivot,  atteinte  d’une  otorrhee  datant  de  Fenfance  et  sur 
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laquelle  s’est  greffee  une  fislule  du  labyrinthe.  Elle  presente  le  signe 
pneumatique  de  la  fistule  dans  toute  sa  nettete,  mais  ce  n’est  pas  a 
cet  egard  que  nous  la  presenlons.  C’est  au  point  de  vue  de  la  presence, 
chez  elle,  de  certaines  reactions  vestibulaires  qui  se  produisent  sous 
I’inlluence  de  variations  circulaloires  que  Ton  provoque  dans  I’ex- 
tremite  cephalique.  Ces  reactions  vestibulaires  sont  de  I’ordre  de 
celle  qui  a  ete  decrite  par  le  danois  Mygind  sous  le  nom  de  signe 
fistulaire  vaso-moteur  et  qui  consiste  en  un  nystagmus  dirige  du  cote 
oppose  a  la  fis-tule,  provoque  par  la  compresision  des  vaisaeaux  du 
cou. 

Chez  notre  malade  on  n’observeaucun  nystagmus  spontane  dans  la 
position  droite  de  la  tete,  le  regard  etant  dirige  directement  en  avant, 
derriere  les  lunettes  grossissantes  de  Bartels.  Mais  il  est  possible,  par 
centre,  de  provoquer  un  nystagmus  dirige  du  cote  oppose  a  la  fistule, 
par  toute  une  serie  d’artifices  realisant  la  congestion  de  la  tete  :  par 
la  compression  des  vaisseaux  du  cou  du  cole  de  la  fistule  (signe  de 
Mygind),  par  une  large  compression  abdominale  (signe  de  Berries), 
par  I’inhalalion  de  nitrite  d’amyle  ( signe  de  Berries)  et  en  outre  par 
la  position  de  la  tete  en  has,  malade  en  decubitus  dorsal,  tete  pen- 
dan  te  hors  du  lit. 

Le  nystagmus  par  compression  vasculaire  du  cou  s’inverse  des  qu’on 
cesse  cette  compression,  dure  quelques  secondes,  puis  s’arrete.  Le 
nystamus  par  inhalation  de  nitrite  d’amyle  dure  pendant  toute  la  phase 
de  vaso- dilatation  cephalique  qui  se  manifeste  objectivement  par  une 
hypercoloration  du  visage  et  qui  dure  une  dizaine  de  secondes  ;  puis 
il  fait  place  a  un  nystagmus  de  sens  inverse  pendant  quelques  secondes, 
nystagmus  de  decongestion  cephalique.  En  somme,  tout  ce  qui  conges- 
tionne  la  tete  donne  un  nystagmus  horizontal  du  cote  oppose  a  la 
fistule,  tout  ce  qui  decongestionne  la  tele  donne  un  nystagmus  dirige 
vers  la  fistule. 

L’explication  de  ce  genre  de  phenomenes,  telle  qu’elle  a  ete  donnee 
par  divers  auteurs  (Mygind,  Nylen  enlre  aulres),  parait  Ires  accep¬ 
table  :  sous  I’influence  des  variations  de  pression  sanguine  cephalique 
brusquement  provoquees,  des  variations  brusques  de  volume  se  pro¬ 
duisent  dans  les  granulations  inflammatoires  perifislulairesqui  appuient 
sur  le  labyrinthe  membraneux,  determinant  dans  celui-ci  un  flux  endo- 
lymphatique  dans  un  sens  ou  dans  I’autre  et,  par  suite,  un  nystagmus 
de  sens  correspondant  (loi  d’Ewald)  (demonstration  au  tableau). 

Retenons  dans  le  cas  present,  le  nystagmus  provoque  par  la  situa¬ 
tion  de  la  lets  en  bas,  Il  pourrait  faire  penser  a  une  lesion  des  otoli- 
thes,  alors  qu’il  s’explique  tres  vraisemblablement  par  le  mecanisme 
circulaloire  indique  ci-dessus. 

.  Nous  mentionnerons  d’autre  part  tres  brievement  que  noire  sujet 
presente,  du  cote  de  I’oreille  malade  :  une  paresie  tres  prononcee  de 
I’ensemble  de  ses  canaux  semi-circulaires,  et  une  integrite  parfaile 
de  son  labyrinthe  acouslique  ;  le  signe  pneumatique  de  la  fistule  est 
net  et  typique  (nystagmus  dirige  du  cote  dela  fistule,  sous  I’influence 
de  la  compression  pneumatique). 

Bourgeois.  —  Comment  faites-vous  de  la  vaso-constriction  ? 

Je  vous  pose  la  question  parce  que  si  I’anemie  et  la  congestion 
agissaient  dans  le  meme  sens  I’interpretation  ne  vaudrait  plus  rien. 


SOCifiTES  SAVANTES 


361 


Je  suis  csrtain  que  si  on  couchait  votre  malade  etque  si  on  la  redres- 
sait  tout  d’un  coup,  on  provoquerait  surement  de  I’anemie  de  son 
oreille. 

Ramadieh.  —  Quand  je  comprime  la  jugulaire,  la  malade  a  un 
nystagmus  du  cote  sain  ;  quand  je  decomprime  c’est  une  deconges¬ 
tion  relative  qui  se  fait  par  rapport  a  I’etat  precedent,  et  le  nystagmus 
s’inverse.  La  premiere  phase  de  I’inhalation  de  nitrite  d’amyle  qui 
s’accompagne  d’une  congestion  tres  apparente  de  la  face,  determine 
cette  meme  phase  de  nystagmus  du  c6te  sain,  et  ensuite  apparait  un 
nystagmus  du  cote  malade. 

Si  apres  un  decubitus  horizontal  de  quelques  secondes,  la  malade 
est  brusquement  redressee  (experience  demandee  par  M.  Bourgeois 
et  realisee  sur-le-champ),  on  voit  apparaitre  nettement  un  nystagmus 
dirige  vers  le  c6te  de  la  fistule  (nystagmus  de  decongestion). 

La  simple  inclinaison  de  la  tete  vers  le  c6te  de  la  fistule  deter¬ 
mine  aussi  un  leger  nystagmus  dirige  vers  ce  cote  (experience  reali¬ 
see  sur-le-champ  par  M.  Baldenweck). 

Bourgeois.  —  Avez-vous  essaye  I’adrenaline  ? 

Ramadieh.  —  Non,  je  ne  I’ai  pas  essayee. 

J’insiste  encore  sur  ces  reactions  nystagmiques  provoquees,  en  cas 
de  fistule,  par  les  changements  de  position  de  la  tete.  Ces  faits  se 
rattachent  directement  au  probleme  des  reactions  otolithiques  et  ne 
doivent  pas  elre  perdus  de  vue  pour  I’interpretation  de  celles-ci. 

Andhb  Blcch.  —  Guerison  tardive  d’une  paralysie  faciale 
post-operatoire. 

Bloch  presente  une  malade  chezlaquelleune  paralysie  faciale  imme¬ 
diate  et  totale  etait  apparue  apres  une  intervention  (retouche  d’une 
mastoidite  fistulisee  operee  au  dehors).  En  raison  de  I’anomalie  de 
la  plaie  consecutive  a  la  premiere  operation,  les  points  de  repere 
etaient  fort  difficilesa  trouver  d’ou  la  blessure  du  nerf  au  cours  de  la 
deuxieme  intervention.  Mais  cette  lesion  dut  etre  superficielle  car 
les  reactions  electriques  ne  monlraient  pas  de  degenerescence  et  de 
fait  la  contractibilite  areparu  lentement,  progressivement  mais  apres 
une  longue  dure  (plus  de  8  mois),  d  abord  dans  le  territoire  du  VI1» 
inferieur  puis  du  VII®  superieur  et  actuellement  il  ne  subsiste  aucune 
asymetrie  de  la  face.  II  faut  remarquer  le  long  espace  de  temps  qui 
a  ete  necessaire  avant  que  la  restitution  soit  realis6e. 
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A.  DE  Mfir^DONgA  (Lisbonne).  —  Au  sujet  de  rexamen  de  la 
fonction  vestibulaire.  Archiv.  de  Medicina  Legal,  192.’,  t.  I., 
3  et  4. 

Lb  D'' A.  d&  Mendonga  a  piiblie  uiie  brochure  avec  des  tableaux 
au  sujet  des  reactions  vestibulaires  spontanees  chez  les  iiidividus 
normaux.  Reaction  vestibulaire  anonnale  avec.le  courant  galvanique 
(methode  bi-polaire).  Reaction  vestibulaire  normale  post-rotatoire. 
Reaction  vestibulaire  normale  a  I’eau  froide  20“  centigrades. 

Dans  ce  travail,  resume  des  observations  qu’il  afaites  depuis  tot's, 
il  tache  d’expliquer  les  phenomenes  produits  a  la  suite  de  I’excitation 
des  Canaux  semi-circulaires  par  les  agents  normaleinent  employes, 
verifier  si  un  certain  nombre  de  resultats  consideres  comme  vrais  ; 
s’ils  le  sont  demontrer  que  I’excitant  physiologique  des  cretes  ampou- 
laires  est  le  mouvement  de  I’endolymphe. 

Au  sujet  du  nystagmus  rotaloire  •  classique,  horizontal,  frontal, 
sagittal,  oblique  et  vertical.il  propose  une  autre  classification  selon  les 
5  plans  paralleles  a  ceux  qui  dans  I’espace  ont  le  meme  nom  et  ainsi 
on  aura  le  nystagmus  du  plan  horizontal,  frontal,  sagittal,  diagonal  droit 
et  gauche.  II  donne  I’explication  detaillee  de  sa  maniere  de  penser  a 
ce  sujet.  En  dehors  du  nystagmus  vestibulaire,  Fexcitation  du  laby- 
rinthe  est  la  cause  d’autres  phenomenes,  parmi  lesquels  leplus  impor¬ 
tant  est  la  sensation  subjective  d’un  fau.x  mouvement  soit  de  notre 
corps,  soit  des  autres  qui  nous  entourent.  G’est  le  vertige  qui  est 
aussi  important  que  le  nystagmus,  malgre  qu’il  a  un  point  de  depart 
dans  Fexcitation  labyrinthique  independant  de  lui.  L’auleur  nous 
donne  les  resultats  du  vertige  qu’onobtient  quand  on  place  le  malade 
dans  les  memes  conditions  pour  la  production  du  nystagmus  post- 
rotatoire  et  si  Fexcitation  des  cretes  ampullaires  des  canaux  endolym- 
phatiques  provoque  des  mouvements  des  globes  oculaires,  c’esL  parce 
qu’il  y  a  un  chemin  ou  voie  nerveuse  entre  I’ou'ie  el  les  noyaux 
d’origine  des  muscles  oculo-moteurs.  II  cite  a  ce  sujet  les  opinions 
de  Ramon  y  Gajal,  Jones,  Bernheimer. 

Au  sujet  de  Fexcitation  vestibulaire  par  d’autres  precedes  que  la 
■  rotation,  il  traite  avec  beaucoup  de  details  le  precede  de  I’irrigation 
du  conduit  externeavec  Feauchaude  ou  froide,  le  precede  du  courant 
electrique  galvanique  (methode  uni  ou  bi-polaire)  dont  il  s’est  servi 
dans  toutes  ses  observations  employant  les  electrodes  parfaitement 
egales  et  appliquees  en  face  du  tragus.  Il  termine  son  expose  disant 
ue  I’epreuve  rotaloire  permet  d’examiner  chaque  systeme  de  canaux 
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et  c’esl  le  seul  moyen  de  savoir  comment  fonctionnentles  canaux  ver- 
ticaux  isoles  ou  dans  son  ensemble. 

L’epreuve  thermique  nous  dit  comment  fonctionnent  les  canaux 
externes.  II  ne  croit  pas  que  cette  epreuve  puisse  servir  pour  exami¬ 
ner  separement  les  canaux  verticaux.  Gomme  conclusion  de  ce  long 
travail  et  pour  elablir  une  regie  dans  les  divers  examens,  soil  clini- 
ques  soit  medico-legaux  que  I’otologiste  est  oblige  de  faire,  il  propose: 
1°  tout  examen  de  la  function  vestibulaire  doit  etre  precede  de  I’exa- 
men  de  la  function  cochleaire  et  de  I’observation  directe  de  I’ouie  ; 
2°  histoire  de  la  maladie  et  des  antecedents  du  malade  ;  3“  verifier 
I’etat  de  la  gorge  des  fosses  nasales,  etat  des  dents  et  I’etat  general. 

Pour  I’examende  la  function  vestibulaire  faire  d’abord  les  reactions 
spontanees(ny3tagmus,  vertige)  et  ensuite  les  autresque  nous  pouvons 
provoquer  artificiellement  (Ihermique,  rotatoire,  electrique).  Pour  pa, 
on  n’a  pas  besoin  d’un  materiel  special,  il  suftit  d’une  chaise  pouvant 
tourner  dans  le  plan  horizontal  —  un  bock  avec  un  thermometre  — 
une  paire  de  lunettes  avec  verres  depolis,  un  compteur  de  secondes, 
objets  qu’on  trouve  dans  n’importe  quelle  clinique  d’hopital. 

L'auleur. 

Mygind  [Copenhacjue).  —  Comment  se  produit  le  nystagmus 
calorique.  Joarii.  of  Laryng.  and  Otol.,  voi.  XL,  n®  7,  juilletI925, 
p.  447. 

La  theorie  de  Barany  bien  que  confirmee  par  certaines  experiences 
(Meyer  et  Lion)  est  malgre  tout  insutfisante  ;  elle  n’explique  pas  la 
dissociation  riystagmique  (calorique  et  rotatoire). 

La  theorie  de  Borries  est  plus  satisfaisante.  Ayant  constate  que  dans 
certains  cas  on  n’observait  que  le  nystagmus  calorique,  dans  d’autres 
que  le  nystagmus  rotatoire,  il  aemisl’idee  (verifiee  par  d,es  experiences 
sur  des  pigeons)  que  le  nystagmus  calorique  etait  provoque  par  I’or- 
gane  otolithique,  le  nystagmus  p'ost-rptatoire  par  I’appareil  semi-cir- 
culaire. 

L’auteur  que  la  theorie  de  Barany  ne  satisfait  pas,  a  verifie  clini- 
quement  les  recherches  de  Borries  ;  dans  le  melange  en'orme  de  reac¬ 
tions  qaloriques  anormales  de  nombreux  phenomenes  restent  enig- 
matiques.  Mais  dans  I’ensemble,  les  reactions  otolithiques  spontanees 
paraissent  se  retrouver  jusqu’a  un  certain  degre  dans  les  reactions 
caloriques. 

Il  semble  bien  que  le  nystagmus  calorique  consiste  en  k;  synthese 
de  deux  reactions  ;  Tune  donne  une  inversion  quand  on  penche  la 
tele  en  avant,  I’autre  pas.  La  premiere  est  celle  des  canaux  semi-circu- 
laire.s,  la  seconde  cell.e  des  ololithes.  La  reaction  des  canaux  semi-cir- 
culaires  a  son  point  de  depart  dans  les  trois  canaux  mais  surtout  dans 
le  canal  exlerne,  et  c’est  la  qUe  la  theorie  de  Barany  reprend  tons  ses 
droBs  ;  quant  a  la  reaction  des  otolithes  elle  est  due  a  une  alteration 
de  teur  tonus  produite  par  le  changement  de  temperature  de  fapon  a 
en  subir  une  augmentation  au  chaud  et  une  diminution  au  froid.  Il 
en  resulte  un  nystagmus  hOrizontal-rotatoire.  dans  le  premier  cas  du 
c6te  examine,  dans  le  second  cas  du  cote  oppose.  Dans  la  position 
droite  de  la  tete  il  y  a  done  unecooperation  des  otolithes  etdes  canaux 
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semi-circulairea.  La  tete  flechie,  normalemeat,  la  reaction  ne  procede 
que  des  canaux  semi-circulaires,  la  reaction  otolithique  n’intervient 
que  dans  les  cas  pathologiques  (quand  la  fonction  des  canaux  semi- 
circulaires  est  eteinte  on  diminuee). 

Geci  dit,  nous  sommes  a  meme  d’expliquer  facilement  la  grande 
variabilite  de  la  reaction  calorique  pathologique.  La  reaction  depend 
de  I’etat  de  dix  zones  neuro-epltheliales  (6  canaux  et  4  maculee).  Dans 
les  affections  bilaterales  chacune  deces  dix  zones  pent  se  trouver  dans 
un  etat  allant  de  Thyperexcitabilite  a  I’abolition  de  sa  fonction ;  en 
outre  une  seule  macule  ou  Crete  peut  etre  atteinte  et  agir  differem- 
ment,  ainsi  que  Ton  a  pu  s’en  rendre  compte  grace  aux  experiences 
de  Wittmaack  sur  I  hydropisie  labyrinthique.  II  est  de  regie  qu’avec 
I’eau  chaude  le  tonus  du  labyrinthe  excite  determine  le  resultat,  et 
qu’avec  i’eau  froide  ce  soit  le  labyrinthe  oppose  ;  mais  dans  les  2  cas 
ii  s’y  ajoute  un  nystagmus  dependant  de  la  direction  du  mouvement 
produit  dans  les  canaux  semi-circulaires. 

Nous  comprenons,  alors,  pourquoi  nous  trouvons,  dans  la  position 
de  la  tete  penchee  en  avant,  souvent  un  nystagmus  vertical  battant 
vers  en  bas.  Gar  il  peut  arriver  que  dans  cette  position  le  nystagmus 
battant  vers  le  c6te  excite  (eau  froide),  et  produit  par  les  canaux  semi- 
circulaires  soit  arrete  par  un  nystagmus  bittant  dans  le  sens  oppose 
et  venant  des  otolithes. 

De  meme,  on  peut  expliquer  le  phenomene  bien  connu  de  la  dis¬ 
sociation  nystagmique  {entre  la  reaction  ca'.orique  et  rotatoire)  en 
admettantque  la  fonction  des  canauxsemi-circulaires  est  eteinte,  quand 
la  reaction  post-rotatoire  est  absente,  mais  que,  a  defaut  seul  de  la 
reaction  caiorique,  la  fonction  vestibidaire  est  si  faibie  qu’elle  iie 
reagit  pas  a  I’excitation  (relativement  faibie)  calorique,  mais  unique- 
ment  a  I’excitation  rotatoire  beaucoup  plus  forte. 

Si  Kobrak  obtienl  souvent  de  meiileurs  resultats  grace  a  son  prin- 
cipe  d’  xcitation  minima,  c’est  probablement  parce  que  cette!  excita¬ 
tion  minima  influence  priucinalemem  les  otolithes  plus  sensibles. 

L’interpretation  de  la  reaction  calorique  comme  double  reaction 
semi-circulaire  et  otolithique  semble  done  expliquer  to  is  les  pheno- 
m6nes  eniginatiques  du  nystagmus  calorique.  II  semble  bien  que  dans 
cette  interpretation  Borries  ait  touche  de  tres  pres  la  solution  du  pro- 
b!em“,  bien  que  .«es  experiences  soient  sujettes  a  certaines  critiques. 

Quirin. 

Precechtel.  —  L'influence  de  I'anesthesie  des  nerfs  periphe- 
riques  sur  les  deviations  del'index  d'origine  peripherique  et 
centrale.  Casopis  lekaru  ceskych,  1924.  N”  10. 

Apres  les  experiences  concernant  l’influence  des  excitations  de  la 
peau  sur  les  deviations  de  I’epreuve  de  I’index,  I’auteur  a  etudie  les 
deviations  survenant  k  la  suite  des  irritations  des  nerfs  peripheriques 
et  la  suppression  des  deviations  provoquees  et  spontanees,  par  anes- 
thesie  superficielle  dans  le  domaine  des  nerfs  sensitifs  de  la  tete.  Les 
conclusions  de  I’auteur  sont  les  suivantes  : 

Dans  I’epreuve  de  I’index  on  peut  obtenir  une  deviation  par  exci¬ 
tation  peripherique  des  nerfs  sensitifs  au  niveau  de  la  tete  (dans  le 
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domaine  du  trijumeau  et  des  nerfs  cervicaux).  Cette  excitation  peri- 
pherique  participe  a  la  deviation  provoquee  par  calorisation  du  con¬ 
duit. 

Les  deviations  provoquees  par  excitations  peripheriques  des  nerfs 
sensitifs  au  niveau  de  la  tele  —  n’importe  de  quel  c6le  —  peuvent 
etre  supprimees  par  aneslhesie  unilaterale  superficielle  d’une  region 
fournie  par  le  trijumeau  (nez,  bouche,  conjonctive),  le  pneumogastrique 
(laryns),  les  nerfs  cervicaux. 

Getle  suppression  est  passagere  meme  si  I’anesthesie  dure.  Elle  est 
due  a  une  diaschise  (dans  le  sens  de  Monakov)  soit  au  niveau  du  noyau 
de  Deiters,  soit  au  niveau  d'aulres  noyaux  vestibulaires. 

Le  resultat  normal  de  I’epreuve  de  I’index  pendant  la  duree  de  la 
diaschise  doit  etre  explique  par  la  fonction  normale  du  faisceau  cere- 
bellorubrospinal. 

Les  deviations  manifestes  d’origine  centrale  ne  peuvent  etresuppri- 
mees  par  la  diaschise  provoque  par  anesthesia  peripherique. 

Les  deviations  lalentesou  compensees  d’origine  centrale  deviennent 
quelquefois  manifestes  au  moment  de  la  diaschise.  Wiskovsky. 

Precechtel.  —  La  meningite  sereuse  de  la  fosse  cerebrale 
posterieure  d'origine  otogene  et  le  syndrome  de  I’angle  ponto- 
cerebelleux.  Hnvua  neurologii  a  psychialrii,  1924,  n”  3. 

Trois  observations  concernant  le  syndrome  decrit  en  1912  par 
Barany.  Ge  syndrome  cause  le  plus  souvent  par  une  meningite  sereuse 
circonscrite  avec  accumulation  du  liquide  c’est-a-dire  au  niveau  du 
confluent  lateral  de  la  protuberance  (cf sterna  pontis  lateralis)  presente 
les  signes  suivants  :  cephalalgie  surlout  retro-auriculaire,  douleur  a 
la  pression  au  niveau  de  I’apophyse,  subreflectivite  calorique,  dimi¬ 
nution  de  I’acuite  auditive  de  caractere  cochleaire,  bourdonnements, 
deviation  spontanee  de  la  main  du  meme  c6te,  I’impossibilite  de  pro- 
voquer  une  deviation  experimsntale  de  la  main  de  I’autre  c6te,  parfois 
meme  bradycardie,  attenuation  du  reflexe  de  la  cornee,  signfes  pro- 
tuberanliels. 

Dans  le  premier  cas  —  otite  moyenne  chronique  ayant  attaint  il  y 
a  plusieurs  annees  I’oreille  interne  et  amene  une  surdite  complete  du 
cote  droit  —  I’apparition  des  signes  generaux,  de  vertiges,  vomisse- 
ments,  de  la  cephalalgie  et  d’un  nystagmus  tres  vif  du  c6te  de  I’oreille 
sourde  faisaient  penser  a  un  abces  du  cervelet  bien  qu’il  n’y  eut  ni 
alteration  typique  de  r6lal  general  ni  raideur  de  la  nuque.  Au  cours 
de  I’intervention  on  constate  une  augmentation  du  contenu  du  con¬ 
fluent  lateral  de  la  protuberance (c;sterna  ponlis  laleralis). Laponction 
lombaire  et  les  suites  operatoires  ont  prouve  qu’il  s’agissait  d’une 
lesion  circonscrite. 

La  meme  constatation  dans  le  deuxieme  cas. 

Dans  le  troisieme  cas  les  signes  d’hypertension  endo-cranienne  et 
les  symptdmes  cerebelleux  ont  apparu  deux  mois  apres  I’antrotomie 
et  ligature  de  la  veine  jugulaire.  L’apparition  de  signes  cerebelleux 
peut  etre  expliquee  par  la  presence  d’adhesions  entre  le  cervelet  et  le 
sinus  lateral.  A  la  suite  de  I’augmentation  du  liquide  cephalo-rachidien 
ceux-ci  furent  sujets  a  une  distension,  ce  qui  a  cause  une  irritation 
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du  cervelet.  L’augmenlalion  du  liquide  cephalo-rachidien  efaitproba- 
blement  due  a  une  meningite  localisee  aux  alenlours  des  adhesions. 

Ge  dernier  cas  prouve  que  le  syndrome  de  Barany  peuL  etre  cause 
non  seulemenlpar  une  affection  circonscrile  (pression  du  liquide  encap- 
sule)  mais  aussi  par  Taugmentation  du  liquide  cephalo-rachidien  dans 
tout  I’espace  sous-arachnoidien. 

Les  trois  cas  nous  enseignent  qu’il  yaplusieurs  affections susceptibles 
da  provoquer  I’image  clinique  d’un  abces  cereballeux  et  que  son  dia¬ 
gnostic  est  dellcat  non  seulement  dans  les  cas  ou  les  symplomes 
locaux  font  defaut,  mais  aussi  dans  ceux  qui  presententunesymptoma- 
fologie  assez  riche.  Wiskovsky 

Alexandre  R.  Tweedie.  —  Abces  cerebral  droit  d'origine  oti- 
que.  Jourii.  of  Laryng.  and  oloL,  vol.  XL,  n“  7  juillet  1925,  p.  467. 

Ce  cas  est  inleressant  en  raison  d'une  dissociation  complete  des 
phenomenes  de  I’oreille  moyenne  et  de  ceux  du  cerveau.  La  malade 
une  enfant  de  9  ans,  n’avait  en  somme  dans  les  deux  oreilles  qu'une 
legere  reaction  catarrhale,  ne  necessitant  meme  pas  une  pnracentese. 
Elle  lit  son  abces  temporal  avec  papillite,  nystagmus  etc.  sans  qu’il  y 
ait  eu  un  ecoulement.  L'examen  bacteriologique  demontra  la  presence 
du  streptocoque  mucosus.  Mort  dans  le  coma.  II  est  regrettable  que 
I’autopsie  n’ait  pu  elre  faite.  Quihin. 

Ritchie  Rodger.  —  Infection  intracranienne  consecutive  a  un 
abces  sous-perioste,  Journ.  of  Largng.  and  oloL,  vol.  XL,  no  7, 
juillet  i;J23,  page  431. 

Dans  les  complications  endocraniennes  la  cavite  cranienne  est  gene- 
ralement  atteinte  dans  une  infection  sinusienne  ou  mastoi'dlenne  par 
la  voie  la  plus  courte,  la  voie  lymphatique  ou  erosion  de  la  paroi 
interne  anormalement  mince.  Quatre  cas  permettent  a  I’auteur  de 
dem^ntrer  que  I’infection  peut  gagner  I’endocr&ne  par  la  formation 
d’un  abces  sous-perioste  debordant  largement  le  foyer  primitif  et  par 
le  passage  en  I’erodant  a  Iravers  I’os  sain  entourant  ce  foyer. 

Dans  3  cas  il  s’agit  de  mastoidite,  dans  un  quatriema  d’une  sinu- 
site  frontale.Chaque  fois  I’auteur  retrouva  en-  dehors  de  la  mastoidite 
lesee,  une  zone  d'erosion  a  travers  laquelle  le  jour  avail  determine 
soil  un  abces  cerebral  soil  une  pachymeningite  localisee.  Dans  le 
cas  de  la  sinusite  frontale,  il  y  avait  une  disposition  analogue,  met- 
tant  apres  exploration  de  la  trainee  purulente  conlournant  le  sinus 
frontal,  le  lobe  frontal  a  nu  a  Iravers  une  dure-mere  entierement 
malade.  Quirix. 

H .  ZwAARDEMAKER,  professeur  a  r U niversite  d’  U trecht.  —  L'odorat. 

1  vol.  in  16  de  312  pages  avec  hgures.  Bibliotheque  de  psychologic 
experimentale,  G.  Doin  edit.  Paris. 

On  saitque  c’esl  seulement  depuis  un  peu  plus  d’un  quart  de  siecle, 
que  grace  aux  recherches,  patiemmentpoursui  vies, du  professeur  Zwaar- 
demaker  de  I'Lniversite  d’Utrecht,  el  d’une  pleiade  de  ses  eleves, 
que  nouscommen?ons  aposseder  quelques  notions  nettes  sur  les  meca- 
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oismes  de  I’olfiiclion,  la  nature  meme  de  I’odorat,  et  surlous  les  grands 
problemes  se  rattachant  aiix  odeurs.  dans  le  domaine  desquelles  I’expe- 
rimentation,  souvent  decevanle,  exige  loujours  une  patience  et  une 
minulie  de  tout  premier  ordre.  Les  travaux  du  prot'esseur  Zwaarde- 
maker,  relatii's  a  ces  questions,  se  trouvaient  jusqu’a  present  epars  en 
diverses  revues  de  langue  franpaise,  hollandaise  ou  allemande.,  et  son 
ouvrage  capital  Physiologie  des  Ge.  iichs,  n’a  jamais  ete  traduit  de 
I’allemand. 

Cette  lacune  se  trouve  heureusement  comblee  par  I’apparition  dans 
la  collection  de  «  I’Encyclopedie  Scientifique  »  (G.  Doin  editeur),  d’un 
petit  volume  I'Odorat  de  lecture  aisee,  ou  M.  Zwaardemaker  a  con¬ 
dense  d'une  fapon  remarquable,  les  principaux  resultats  de  ses  recher- 
ches  tbeoriques  et  experimentales  sur  I’Olfaction.  Tres  au  courant  de 
tous  les  travaux  qui  ont  ete  entrepris  dans  ce  domaine,  i’auteiir,  a 
I’occasion  de  chaque  probleme,  retrace  avec  brievete  les  resultats 
obtenus  par  Fischer,  Valentin,  Froehlich,  Passy,  etc.,  et  par  les  aulres 
contemporains,  dont  les  principaux.  comme  Okurna  el  Komuro,  sont 
ses  eleves  et  ses  collaboraleurs. 

Apres  un  chapilre  d’inlroduction  consaere  a  des  «  Observations  phy¬ 
siques  sur  les  matieres  odorantes  »,  I’auteur  aborde  I’etude  du  meca- 
nisme  de  la  sensation  olfactive  puis  le  probleme  de  rolfactomelrie 
experimentale  a  propos  de  laquelle  il  defihit  la  notion  qui  lui  est  per- 
sonnelle,  d’olfactie.  Apres  un  remarquable  expose  de  la  classification 
des  odeurs,  ou  figurent  toutes  les  classifications  proposees  jusqu’a  ce 
jour,  a  c6le  de  celle  propre  a  I’auteur,  et  des  chapilres  speciaux  con- 
sacres  a  la  question  encore  obscure  de  la  compensation  des  odeurs,  a 
I’etude  des  temps  de  reaction  olfaclifs  et  de  la  fatigue  paries  odeurs, 
se  trouvent  deux  chapilres  terminaux,  dans  lesquels  I’auteur,  avec 
une  mailrise  incomparable,  expose  la  question  difficile  des  rapports 
du  Chimisme  avec  les  odeurs,  et  celle  des  energies  sjDecifiques  des 
odeurs. 

Tres  bien  illustre,  pourvu  de  nombreuses  references  bibliographi- 
ques,  ce  petit  ouvrage  interessera  cerlainement  tous  ceux  qui  sont 
desireux  d’approfondir  les  grands  problemes  de  la  physiologie  des 
sensations,  et  ceux  aussi  qui  s'inleressent,  industriellement  par  exem- 
ple,  aux  problemes  des  odeurs  et  des  parfums. 

Maliniak.  —  L’ivoire  dans  la  rhinoplastie.  Archives  of  oiola 
ryngology,  vol.  1.  n"  8,  p.  599. 

Le  cartilage  constitue  la  meilleure  prolhese  interne  en  rhinoplastie. 
Les  deformations  nasales  legeres  peuvent  etre  cornpletement  corrigees 
par  un  transplant  auriculaire.  Par  conlre  une  correction  complete 
d’un  alTaissement  prononce  du  nez  est  impossible  avec  du  cartilage 
costal,  a  cause  de  sa  courbure  qui  empeche  d’en  prendre  un  fragment 
long  et  droit.  L’epaisseur  peut  etre  aussi  en  etre  insuffisante.  D’ail- 
leurs  les  sujets  refusent  souvent  cette  operation  preliminaire.  Dans 
ces  cas,  I’ivoire  est  indique. 

Par  sa  morphologie  et  sa  structure,  I’ivoire  ressemble  a  I’os  humain; 
done,  implanle  dans  les  tissus  humains,  il  ne  les  irrite  pas  mais  s’en- 
capsule. Facile  a  se  procurer,  facilemenl  sterilisable,  pratiquement  non 
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absorbable  et  Ires  resistant,  il  constitue  la  prothese  interne  ideale.  La 
Clinique  confirme  ces  donnees. 

Les  imitations  d’ivoire  d’origine  vegetale  (noyaux  des  fruits  d’un 
certain  palmier  de  I’equateur)  ne  sont  pas  supportees.  II  faut  done 
savoir  les  differencier.  L’acide  sulfurique  concentre  laisse  I’lvoire  vrai 
blanc  meme  apres  quinze  minutes  ;  le  faux  ivoire  devient  rose. 

L’ivoire  est  superieur  au  celluloid  et  a  I’or  qui  I6t  ou  lard  sont 
elimines. 

Trois  cas  avec  photographies  a  I’appui. 

H.  Razemon.  —  Etude  sur  I'obstruction  nasale  et  la  tubercu¬ 
losa  pulmonaire.  Bullelin  O.-R.-L.,  mai  1925. 

L’auteur  a  recherche  les  lesions  nasales  que  pouvaient  presenter 
les  malades  examines  au  Dispensaire  Emile  Roux.  Sur  777  adultes, 
189  furent  reconnus  tuberculeux  et  parmi  eux  51  avaient  une  devia¬ 
tion  ou  une  Crete  de  la  cloison  et  12  des  vegetations  adenoides. 
588  n’etaient  pas  tuberculeux.  L’obstruction  nasale  fut  rencontree 
beaucoup  plus  rarement  (67  sur  588).  Chez  les  tuberculeux  pulmo- 
naires  on  la  trouve  dans  un  quart  des  cas.  Chez  les  non  tuberculeux 
dans  un  huitieme. 

L’obstruction  mecanique  des  fosses  nasales,  par  des  malformations 
osseuses  ou  carlilagineuses  de  la  cloison  pent  done  etre  un  facteur 
adjuvant  dans  revolution  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

H.  Proby. 

Rebattu  et  Mayoux.  —  Syndrome  d 'obstruction  respiratoire 
realist  par  une  fracture  meconnue  de  la  colonne  cervicale. 
Soc.  de  Med.  de  Lyon,  4  fevr.  1925,  in  Lyon  meet.,  21  juin  1925. 

II  s’agit  d’un  homme  de  19  ans.  La  radiographic  montre  la 
colonne  cervicale  angulaire  par  chute  du  haut  d’un  cerisier  a  I’&ge  de 
12  ans.  Le  voile  est  repousse  en  avant  par  cette  saillie  osseuse.  C’est 
la  une  cause  rare  d’obstruction  nasale  en  specialite.  C’est  de  plus 
une  fracture  meconnue  de  la  colonne.  Sahgnon 

Sercer  [Zagreb).  —  Une  forme  particuliere  des  perforations 
de  la  cloison  nasale.  Cas.  lek.  ces.,  1924,  n®  22. 

Les  perforations  de  la  cloison  survenant  apres  la  resection  sous- 
perichondrale,  dues  aux  lesions  correspondantes  des  deux  muqueuses 
sont  bien  connues.  En  examinant  syslematiquement  les  malades 
quelques  semaines  a'^res  I'intervention,  I’auteur  etait  surpris  de  trou- 
ver  des  perforations  dans  quelques  cas,  oil  les  deux  muqueuses  ne 
inontraient  aucune  lesion  dans  les  premiers  jours  apres  rojaeration. 
Dans  deux  cas  I’auteur  a  pu  observer  revolution  de  telles  perforations 
tardives.  II  s’est  produit  une  necrose  circonscrite  de  la  muqueuse 
dont  I’auteur  cherche  a  expliquer  la  cause  par  une  thrombose  de  petits 
vaisseaux.  Cette  derniere  semble  etre  la  consequence  de  petits  abces- 
hematomes  suppures,  qui  se  lorment  de  preference  juste  au-dessus 
du  plancher  nasal,  ou  apres  une  resection  radicale  du  vomer  les  deux 
muqueuses  ne  s’accolent  pas  sile  tamponnement  n’estpas  suffisamment 
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serre.  lies  perforations  tardivesa’apparaissenlqu’enune  a  troissemaines 
apres  I’intervention.  Wiskovsky  {Bratislava}. 

Ninger.  —  Le  sclerome  en  Moravie.  Cas.lek.  ces.,  1924,  11, 

12,  13. 

Les  16  cas  de  sclerome  observes  par  Ninger  dans  sa  clinique  a 
Br.io  au  cours  des  trois  dernieres  annees  semblent  indiquer  que  cette 
maladie  gagne  du  terrain  en  Moravie.  D’apres  I’auteur  il  faut  incrimi- 
ner  en  premier  lieu  I’hygiene  defectueuse  pendant  et  apres  la  guerre. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  Ninger  a  pu  verifier  la  valeur  de 
la  seroreactinn  d’apres  Goldscheider-Neuber.  Elle  etait  positive  dans 
6  ou  7  cas.  Dans  un  cas  de  sclerome  tracheal  primitif  ou  I’examen 
bacteriologique  et  la  biopsie  etaient  negatifs,  le  diagnostic  fut  con- 
lirme  par  le  resultat  excellent  du  traitement  par  vaccination.  La  vac- 
cinotherapie  et  les  rayons  X  ont  amene  une  amelioration  dans  la 
plupart  des  cas.  Wiskovsky. 

Gisler. —  La  prophylaxie  du  sclerome.  Cas.  lek.  ces.,  1924 
n”  21,  22. 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  mesures  prises  dans  les  Etats 
voisins  et  les  propositions  des  auteurs  etrangers  ayant  pour  but  d’empe- 
cher  la  propagation  du  sclerome.  II  rappelle  les  resultals  d’une  action 
da  la  SocieLe  des  medecins  tcheques  en  1906  concernant  le  depistage 
des  cas  de  sclerome  sur  le  (erritoire  de  la  Boheme  ancienne. 

D’apres  I’avis  de  I’auteur  la  lutte  centre  le  sclerome  dont  la  pro¬ 
pagation  dans  toutesles  regions  dela  Bepublique  Tchecoslovaque  n'est 
pas  douLeuse,  exige  en  premier  lieu  un  depistage  aussi  complet 
qua  possible.  II  faut  done  que  tons  les  cas  suspects  soient  reperes 
par  les  medecins  d’etat  et  examines  soit  dans  un  service  oto-laryngo- 
logique,  soit  par  un  oto-lary.igologiste  delegue  qui  s’interesserait 
auss  a  la  lamille  du  malade,  etc.  11  faudra  propager  la  connaissance 
de  cette  maladie  non  seulement  chez  les  medecins  mais  aussi  dans 
le  public.  G’est  seulement  sur  la  base  d’une  telle  tactique  que  la 
prophylaxie  peut  elre  organisee.  D’apres  I’auteur  un  isolement  des 
malacles  n’est  pas  necessaire,  elle  serait  d’ailleurs  irrealisable.  11 
s’agira  plutot  du  contrOle  des  malades  (changement  du  domicile, 
mariage,  service  militaire)  et  de  leur  entourage,  du  traitement  appro- 
prie,  etc.  Wiskovsky. 


JiNDRA.  —  Contribution  a  la  chimiotherapie  du  sclerome.  Cas. 
lek.  ces.,  1924,  n<>“  14,  15. 

JiNDRA  a  traite  4  cas  de  sclerome  par  des  injections  de  trepol.  Les 
infiltrations  fraiches  ont  disparu  entierement  apres  une  serie  de  6  a 
7  injections.  Dans  les  cas  plus  avances  il  fallait  11  a  12  injections  pour 
obtenir  I’aplatissement  et  la  cicatrisation  des  infiltrations.  Outre  la 
diminution  ou  meme  la  disparition  des  infiltrations  I’etfet  du  traite¬ 
ment  se  traduit  par  la  suppression  de  la  formation  des  croiltes. 

1926.  n”  3.  24 


r.  LARYNG. 
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L’auteur  recommande  10  ou  15  injections  de  Irepol  an  cours  de 
quatre  a  six  semaines.  II  sera  probablement  necessaire  de  renouveler 
ce  traitement  apres  quelques  mois  d’une  ta?on  analogue  a  la  cure 
antisyphilique.  Wiskovsky  {Bratislava). 

Greif.  —  Sur  le  role  du  facteur  raicrobien  dans  I'etiologie 
et  dans  le  traitement  du  syndrome  appele  ozaena  genuina. 
Cas.  lek.  ces.,  1924,  n»s  29,  32. 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  theories  concernant  I’etiologie  de 
I’ozene  genuine  et  la  pathogenie  de  ses  signes  cardinaux,  I’auteur  s’oc- 
cupe  de  la  theorie  microbienne.  Se  basant  sur  de  nombreuses 
recherches  personnelles  et  sur  les  donnees  de  la  litterature,  il  etudie 
la  bacteriologie  de  I’ozene,  surtout  le  r61e  du  coccobacillus  fcetidiis 
Perez-Hofer-Shiga,  les  particularites  de  la  culture  et  de  I’agglutina- 
tion,  les  resultats  de  I’inoculation  des  cultures  originales  et  de  celles 
cultivees  par  I’auteur  meme,  les  observations  cliniques  etles  resultats 
du  traitement  par  les  melhodes  immunobiologiques. 

Void  le  resume  de  ses  recherches  : 


D’apres  Perez-Hofer-Shiga  : 

1.  Le  coccobacillus  fceliclus 
ozxnse  est  un  microbe  au  point 
de  vue  culture  et  agglutination 
nettement  caracterise,  qu’on  peut 
trouver  dans  le  tiers  jusqu’a  57% 
des  cas  de  I’ozene  genuine  et 
uniquementdans  cette  maladie. 


2.  L’experience  sur  le  lapin 
montre  surtout  : 

La  reaction  nasale  ;  rhinophi- 
lie,  c’est-a-dire  I’affinite  specifi- 
que  a  la  muqueuse  nasale  qui  se 
traduit  par  I’apparition  du  microbe 
dans  les  secretions  nasales  a  la 
suite  de  I’injection  intraveineuse 
de  cultures  pures  ou  melangees 
(isolement  par  passage  dans  les 
animaux). 

On  peut  observer  macroscopi- 
quement  et  par  la  biopsie  I’exis- 
tence  d’un  ozene  experimental 
chez  les  lapins  inocules  :  atrophie 
du  cornet  anterieur. 


D’apres  Greif  : 

1.  LegroupedumicrobeP.H.S. 
n’est  pas  au  point  de  vue  cul¬ 
ture  et  agglutination  suflisam- 
ment  dilferencie  (surtout  avec  le 
proteus  dont  il  semble  etre  une 
variete).  On  trouve  le  P.  H.  S. 
non  seulement  dans  les  cas 
d’ozene  genuine  mais  aussi  dans 
les  cas  des  punaisies  d’origine 
syphilitique  et  dans  I'ozene  meca- 
nique  (unilateral). 

2.  La  rhinophilie  consideree 
comme  affinite  specifique  n'est 
qu’une  bacterio-transsudation  et 
bacterio-secretion.L’isolement  par 
passage  prouve  le  haut  degre 
pathogenique  du  P.  11.  S.  pour  le 
lapin. 

A  la  suite  des  injections  intra- 
veineuses  ou  des  inoculations 
endo-nasales.  Greif  n’a  jamais 
observe  de  rhinite  purulente,  ni 
atrophie  des  cornets,  ni  croutes, 
ni  odeur  caracteristique. 

La  fonte  precoce  de  la  char- 
pente  osseuse  des  cornets,  de  meme 
que  les  atrophies  chroniques  des 
cornets  anterieures  au  cours  de  la 
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Onobservades  gangrenes  seches 
symetriques  an  niveau  dea  pavil¬ 
ions  de  i’oreille,  affinite  aux  car¬ 
tilages,  toxicite  concholrope. 


3.  ResuUat  posilif  de  I’aggluti- 
nalion  du  microbe  P.  H.  S.  avec 
le  serum  des  ozeneux. 


4.  ResuUat  favorable  du  Irai- 
tement  par  le  vaccin  de  Perez. 


suppuration  nasale  causde  par  le 
coccobacillus  sent  caracterisees 
par  la  disparition  primaire  de  I’os 
du  cornet  et  ne  correspondent. pas 
a  I'image  biopsique  de  I’ozene 
chez  I’homme  (Ammersbach). 

Les  ulcerations  et  lej  processus 
gangreneux  observes  par  Greif 
au  niveau  des  pavilions  a  la  suite 
des  injections  intraveineuses,  ne 
sont  pas  symetriques.  Ces  lesions 
se  sont  produites  seulement  a  la 
suite  des  injections  para  veineuses. 
On  ne  les  a  pas  observe  sur 
d’autres  cartilages. 

3.  La  culture  originate  de  llofer 
(signature  Baumruck)  nemonlrait 
pas  une  agglutination  assez  dis- 
tincLe  avec  le  serum  des  malades 
non  trades  par  vaccinotherapie. 
Le  litre  maximum  1  :  10. 

4.  On  peut  obtenir  les  menies 
resultats  par  d’autres  vaccina  et 
substances  proteiniques.  L’efTet 
therapeutique  du  vaccin  Hofer- 
Koller  est  du  a  Paction  non- 
specifique  des  substances  protei¬ 
niques. 


D’apres  Greif,  I’ozene  vrai  considere  grace  a  sa  triade  caracte- 
ristique  (atrophie,  croutes,  odeur  fetide)  comma  une  entile  clinique, 
n’est  qu’un  des  derniers  slades  d  un  processus  eminemment  chro- 
nique,  d’une  duree  tres  longue,  au  point  de  vue  etiologie  tres  varie, 
touebant  les  cavites  nasales  et  les  sinus  paranasaux  et  aboulissant  a 
Patrophie  de  la  muqueuse  et  du  squelette  nasal.  Les  causes  directes 
de  ladite  maladie  sont  tres  nombreuses,  de  meme  que  la  predisposi¬ 
tion  (anomalies  du  squelette  facial,  anomalies  de  formations  ectoder- 
miques,  alterations  d’etat  general,  syphilis,  tuberculose,  scrofulose, 
diathese  exsudalive  de  Czerny,  etc.). 

L’aspeot  typique  du  nez  externe,  Pexistence  des  sinus  mal  develop- 
pes,  largeur  anormale  des  cavites  nasales  et  du  rhinopharynx,  s’ohser- 
vent  seulement  chez  des  sujets  atteints  d’ozene  au  cours  du  develop- 
pement  des  cavites  nasales  et  des  sinus  paranasaux.  G’est  le  groupe 
le  plus  nombreux  des  ozeneux. 

La  cause  primitive,  mais  non  determinante,  doit  etre  cherchee  dans 
les  inflammations  diffuses  ou  circonscrites  au  niveau  de  la  muqueuse 
nasale  ou  sinusienne,  dont  Petiologie  pent  etre  tre?  variee  Nous  ne 
connaissons  pas  eiicore  les  agents  sous  Pinfluence  desquels  ces  inflam¬ 
mations  aboutissent  aPozene.Pour  la  plupart  des  theories  sur  Pozene, 
on  peut  trouver  des  cas,  qui  la  confirment.  La  theorie  microbienne 
nous  expliquent  seulement  un  symptome,  Podeur  fetide.  Ce  signe 
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n’est  pas  d’une  telle  importance  que  les  alterations  de  la  secretion 
(formation  de  croutes)  et  les  lesions  histologiques.  Aucun  des  microbes 
consideres  comme  cause  del’ozene  n’a  pu  produire  niatrophie,  ni  for¬ 
mation  de  croutes.  l.a  piesjnce  du  coccobacillus  P.  H.  dans  les  secre- 
ti  )ns  del’ozfene  genuine,  de  I’ozene  mecanique  unilateral  et  de  I’ozfene 
sypbilitique  de  meme  que  la  production  de  I’odeur  fetide  dans  les 
cultures  semblent  prouver  que  le  coccobacillus  participe  a  la  fermen¬ 
tation  des  secretions  accumulees.  Mais  la  cause  primaire  de  I’ozene 
doit  etre  cbercbee  ailleurs.  Viskovsky  {Bratislava). 

Bertein. —  Lesvoies  d'acces  au  bloc  nerveux  spheno-palatin. 
O.-R.-L.  intern.,  juillet,  1923. 

Dans  cet  article,  I’auteur  continue  ses  recbercbes  sur  ces  questions 
toutes  d’actualite  et  il  monire  combien  il  esi  difficile  d’isoler  le  gan- 
g.;on  spheno-palatin,  nie  par  un  certain  nombre  d’anatomisles  anciens. 
Il  est  dilficile  a  etudier  analomiquement;  par  consequent,  une  action 
chirurgicale  precise  sur  le  ganglion  est,  a  plus  forte  raison,  illusoire. 
C'est  I’avis  de  Farabeuf  et  celui  de  Quenu,  par  example. 

Il  est  accessible  par  la  voie  trans-maxillaire  et  la  voie  orbitaire.  Ce 
n’est  pas  une  voie  pratique  :  elle  est  aveugle,  hemorragique.  On  pent 
I’aborder  par  voie  zygomaiique,  par  I’incision  de  Segond  ou  de  Fra¬ 
zier.  Elle  a  ete  employee  par  un  certa  n  nombre  de  ch  rurgiens  qui 
resequerent  temporairement  I'arcade  zygomatique.  Bertein  I’a  essayee 
sur  le  cadavre.  Elle  est  difficile,  car  on  ne  pent  pas  identifier  dans  la 
fente  les  elements  nerveux  ;  il  faut  faire  I’evidement  pterygo-maxil- 
laire  comme  le  dit  P’arabeuf. 

La  voie  endo-nasale  est  suivie  par  le  rhinologiste  ;  le  cornet  moyen 
est  le  repere  capital  de  la  region  spheno-palatine  endo-nasale.  Bertein 
montre  que,  sur  huit  pieces  cadaveriques  qu’il  a  etudiees,  le  ganglion 
spheno-palatin  ne  se  trouvait  jamais  en  arriere  du  cornet,  mais  un 
peuplus  en  avant.  b'requemment, le  trou  spheno-palatin  esI  divise  en 
deux.  Pour  atteindre  la  branche  spheno-palatine,  on  pent,  soil  faire  I’in- 
jection  spheno  palatine,  soit  rarrachenient  de  I’extremite  posterieure 
du  cornet  moyen  .  L’injection  spheno-palatine  a  ete  surtout  preconisee 
par  Sluder,  Ramadier  et  Canuyt.  Meme  sur  le  cadavre,  on  n’y  arrive 
qu’en  tfttonnanl. 

Le  trou  spheno-palatin  n’est  pas  en  arriere  de  la  queue  du  cornet 
moyen,  mais  a  Smillimfetres  environ  plus  avant.  L’arracbement  de  I’ex¬ 
tremite  posterieure  du  cornet  moyen  amene  en  meme  temps  I’arra- 
chement  des  branches  du  nerf  spheno-palatin.  Bertein.  comme  dans 
son  article  precedent  avec  Sargnon,  conseille  surtout  I’arrachement 
de  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen.  D.  Sargnon. 

J.-I.  Dowling  — .  Le  tamponnement  nasal  dans  les  sinusites. 
Laryngoscope  vol.  XXXV,  juin  1925,  n"  6,  p.  453. 

L’argent  colloidal  a  une  grande  valeur  dans  le  traitement  des  sinu¬ 
sites  aigues  et  chroniques.  Le  mieux  est  de  I’employer  par  tamponne- 
nient  nasal  (methode  de  Dowling).  L’argyrol  est  a  preferer  ;  d’abord 
parce  que  c’est  le  plus  efficace  et  ensuite,  parce  qu’en  presence  des 
germes  infectants,  il  change  de  couleur  (reaction  de  Dowling).  Et  cette 
eaction  positive,  pent  suffice  a  faire  conduce  aroperation,par  exemple 
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en  casdepersistance  des  tymplomes,  memesi  Texamen  radiographique 
est  negalif.  Par  contre  ce  traitement  par  tamponnemenl  a  i’argyrol  arr.  ve 
sou  vent  a  steriliser  les  cavitcs  et  a  eviter  I’operation.  De  toute  fagon, 
il  faudra  I’employer  dans  les  soins  post-operatoires. 

Sabgnon  el  Felix  Berakd.  —  Un  cas  de  sinusite  posterieure 
post-rubeolique  droite.  Nevrite  optique  retro-bulbaire  droite. 
Coryza  spasmodique  intense.  Nevralgie  du  trijumeau  droit 
Papillite  droite.  Ablation  de  la  moitie  posterieure  du  cornet 
moyen.  Guerison  progressive  complete.  Considerations  patho- 
geniques  et  cliniques.  O.-R  -L.  inlern.,  mai  1925. 

Ge  cas  Ires  curieux  et  Ires  complet  a  ete  observe  un  jeune 

homme  de  21  ans.Le  tiire  meme  resume  I’observalion.'^rioter  cepeu- 
dant  que  Toperalion  du  tiers  posterieur  du  cornet  moyen  a  ete  ren- 
due  Ires.dil'licile  |.  ar  I’epaisseur  et  la  durele  osseuse  ;  elle  a  ete  cer- 
tainement  Ires  incomplete. 

A  ce  propos,  les  auteurs  rappellent  la  these  de  Fulcrant  «  Lesions 
latentes  naso-siimsiennes  et  nerf  optique  «  [These  Li/oii  1924).  Gette 
observation  realise  le  type  mixte  optique  et  retinien.  La  meme  infec¬ 
tion  a  amene  aussi  des  crises  nevralgiques  intenses  el  un  syndrome 
sympathique. 

Les  auteurs  rappellent  en  quelques  lignes  I’hislorique  de  cette  assez 
importante  question.  Ils  constatent  que  dans  une  ;  remiere  phase, 
avec  Sluder,  on  a  incrimine  surtout  les  sinus  posterieurs  par  infection 
et  lesion  du  nerf  optique,  par  propagation  directe,  par  compression, 
parfois  par  phlebite.  Or  les  auteurs  n’admeltent  pas  les  theories  sinu- 
siennes  dans  les  cas  ou  ^operation  n’a  rien  montre  de  sinusien.  Ils 
admettent  plutot,  soil  dans  certains  cas  la  saignee  au  bon  endroit, 
soil  dans  d’autres,  comme  dansle  cas  relate  ici,  une  actiontrijemello- 
sympathique,  par  dilaceration  et  section  des  filets  nerveux,  surtout 
au  niveau  du  nerf  spheno-palatin  externe. 

La  resection  dela  partie  posterieure  du  cornel  moyen,  outre  I’aera- 
tion  ducarrefour  ethmoido-sphenoidal,  la  saignee  au  bon  endroit,  agit 
tout  particulierement  sur  les  filets  sympathico-lrijsmellaires . 

L;.  Sahgnon. 

Krvzi!.  —  Angiome  de  la  region  ethmoidale  droite.  Casopis 
tekaru  ceskych,  1924,  n“  6. 

Le  malade,  age  de  37  ans,  a  subi  il  y  a  vingl-six  ans  rexenteralion 
de  I’orbite  droite  a  cause  d’un  sarcome  avec  exophtalmie.  Apres  un 
traitement  de  qualre  mois,  la  plaie  operatoire  fut  guerie  et  pendant 
les  vingl-cinq  annees  suivantes  le  malade  n’etait  gene  que  par  un 
suintement  leger  de  la  plaie,  qui  s’augmenla  seulement  au  cours  de 
rhinites.  En  1921  hemorragie  legere  de  la  plaie  suivie  quinze  jours 
plus  tard  d’une  plus  abondante,  qui  a  exige  un  tamponnemenl  du 
nez  et  de  la  plaie  orbitaire.  Une  nouvelle  hemorragie  survenue  il  y  a 
Irois  semaines,  a  amene  le  malade  a  la  clinique  du  professeur  Kutvii  t. 

En  ecai’tant  les  paupieres  retractees  et  adherenles  au  tissu  cicatri-* 
ciel  remplissant  I’orbite  on  volt  dans  la  paroi  osseuse  de  I'orbile 
droite  au  niveau  de  I’ethmoide  une  perte  de  substance  (de  2  cm.  5, 
de  diamelre)  remplie  d’un  tissu  rose,  de  surface  irregulierement 
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bosselee,  compressible,  presentant  un  battement  isochrone  au  pouls. 
Apres  compression  de  la  carotide  les  pulsations  disparaissent,  la 
masse  se  relracte  et  devient  pale.  La  parlie  anterieure  de  cette  for¬ 
mation  vasculaire  montre  une  ulceration  recouverte  d’un  caillot,  dont 
I’enleveinent  est  suivi  d’une  hemorragie  abondante,  qui  demande  un 
tamponnement  serre.  La  biopsie  d’une  petite  partie  enlevee  au  niveau 
du  bord  de  I'ulceration,  ne  decele  qu’une  muqueuse  oedemateuse  avec 
epithelium  cylindrique  a  cils  vibratiles.  L’examen  rhinoscopique  est 
negatif. 

Malgre  le  tamponnement,  cinq  jours  apres  I’entree  dans  la  clinique, 
hemorragie  profuse  de  I’orbite  droite.  On  suppose  que  la  tumeur  est 
tributaire  des  anastomoses  entre  I’artere  faciale  et  la  nasale  et  on  fait 
la  ligature  de  la  carotide  externe  au-dessus  de  I’artere  thyroidienne. 
L’aspect  de  la  tumeur  n’a  pas  change,  la  pulsation  persiste.  Quatre 
semaines  plus  lard  nouvelle  hemorragie.  On  intervient  par  ligature  de 
la  carotide  primitive  droite.  I  a  tumeur  se  retracta  immediatement  et 
s’elimina  ensuite  par  necrose.  Pendant  les  dix  jours  suivants  cette 
deuxieme  intervention  il  n’y  avail  aucun  signe  cerebral.  Le  onzieme 
jour  on  constate  une  paresie  des  VIP  et  XIP  nerfs  craniens  et  une 
hypoesthesie  des  extremites  et  de  la  moitie  gauche  du  tronc.  Ces 
troubles  ont  disparu  bient6t,sauf  une  hypoesthesie  legere  au  niveau  de 
I’extremite  pro.ximale  gauche  qui  persiste. 

L’auteur  discute  le  diagnostic  differentiel  de  I’anevrysme  arterio- 
veineux  et  I’anevrysme  cirsoide.  Quoique  les  anevrysmes  cirsoides  au 
niveau  de  la  tete  ne  disparaissent  pas  entierement  apres  la  ligature  des 
arleres  alferentes,  I’auteur  pense  qu’il  s’agissait  dans  le  cas  observe 
d’un  tel  anevrysme  dont  la  disparition  complete  fut  rendue  possible 
par  la  particularite  du  terrain.  La  destruction  des  terminaisons  de 
i’artere  ophtalmique  a  I’occasion  de  I’exenteration  de  I’orbite,  empe- 
cha  la  formation  des  anastomoses.  Wiskovsky  (Bratislava}, 

J.  Lorente  Laventana.  —  Anomalie  frequents  du  nasopharynx. 
CHiiica  y  LaLoratorio-Rtvist.i  meiisual  espanota  cte  cienca^  medicas, 
n'>  27,  mars  1925. 

L’auteur  note  que,  frequemment,  la  fossette  de  Rosenmuller  est 
remplacee  par  une  saillie  ;  cette  anomalie  serait  de  nature  a  provo- 
quer  des  troubles. 

Kryze.  —  Contribution  a  I'etude  de  tumeurs  du  pharynx 
nasal  a  point  de  depart  peritubaire.  Cas.  lek.  ceskych,  1924, 
no  46-47. 

Se  basant  sur  deux  observations  personnelles  (epitheliomas)  et  sur 
I’etude  de  12  observations  recueillies  dans  la  litlerature,  I’auteur  insiste 
sur  le  fait  que  I’accroissement  des  tumeurs  en  question  n’est  pas  stric- 
tement  soiis-muqueuse.  Elies  gagnent  du  terrain  en  refoulantle  pavil¬ 
ion  tubaire  in  lolo.  Elies  apparaissent  dans  le  pharynx  nasal  soit  entre 
I’orifice  de  la  trompe  et  les  choanes,  soit  au-dessus  de  I’orifice 
tubaire  entre  la  paroi  lalerale  du  nasopharynx  et  la  voute.  La  propa¬ 
gation  le  long  du  peri-slaphylin  externe  se  fait  dans  le  stade  plus 
avance,  beaucoup  plus  tard  que  I’envahissementde  la  cavite  cranienne. 
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D’apres  revolution  et  la  semeiologie,  ce  sont  des  tumeurs  typiques 
naissant  toujours  au  meme  endroit,  probablement  aux  depens  du 
meme  substratum  anatomique  (I’arc  branchial).  Ces  tumeurs  evo- 
luent  en  dehors  de  I’aponevrose  pharyngo-basilaire  (resp.  du  liga¬ 
ment  salpingo-pharynge).  Celle-ci,  delimitant  deux  syst^mes  embryo- 
logiquement  differents  (TrufTert),  semble  etre  une  barriere  tres  resis- 
tante,  la  propagation  de  ces  tumeurs  vers  le  nasopharynx  ne  se  fait 
qu’aux  Slades  (res  avances.  Ce  fait  pent  etre  explique  par  le  defaut 
des  anastomoses  lymphatiques.  L’envahissement  precoce  de  la  cavile 
cranienne  a  travers  le  trou  dechire  anterieur  suit,  d’apres  Gaillard, 
les  vaisseaux  lymphatiques  qui  accompagnent  les  rameaux  de  I’artere 
palatine  inferieure  et  pharyngee  inferieure.  Wiskov^ky. 

Hornicek.  —  Lymphosarcome  du  rhinopharynx.  Cas.  lek.  ces- 
kych,  1924,  n"  11-12. 

Observation  de  6  cas  de  lymphosarcome  localises  dans  le  pharynx 
nasal,  surtout  sur  sa  paroi  laterale  (pli  salpingopharynge).  Un  de  ces 
cas  fut  gueri  par  extirpation  Iranspalatine  de  la  tumeur  suivie  de 
radiumtherapie.  Dans  un  autre  cas  le  traitement  aux  rayons  X  a  fait 
disparaitre  les  lesions  rhinopharyngees,  neanmoins  le  malade  est 
mort  a  la  suite  de  metastases  pulmonaires  multiples.  Les  autres 
malades  n’ont  pas  suivi  le  traitement  ordonne.  Wiskovsky. 

Lannois,  Gaillard  et  Mounier.  —  Heredo-syphilis  tardive  de 
I’os  incisif  du  nez,  de  I'oreille  et  de  I'ceil.  Soc.  nat.  de  med., 
18  fevr.  1925,  in  Lyon  med.,  19juillel  1925. 

II  s’agit  d’un  malade  de  24  ans  dont  les  antecedents  hereditaires 
sont  nets.  Les  lesions  ont  debule  a  I’age  de  16  ans.  A  I’oeil  il  existe 
de  la  keratite  interstilielle.  II  y  a  aussi  des  lesions  dentaires. 

Sargnon. 

Jacques.  —  Tuberculose  perforante  de  la  voute  palatine.  Soc. 
de  med.  de  Nancy,  1924.  O.-R.-L.  intern.,  niai  1925. 

II  s’agit  d’un  homme  de  20  ans  dont  I’affection  date  de  plusieurs 
annees,  etablissant  une  communication  entre  la  bouche  et  le  nez. 
D’autres  placards  vegetants  envahirent  notamment  la  region  lacry- 
male  gauche.  La  perforation  est  actueliement  tres  considerable.  II  y  a 
des  alterations  gingivales  caracteristiques  du  lupus. 

Insucces  du  traitement  specifique.  L’auteur  fera  probablement  un 
curetage  avec  cauierisations  et  traitement  par  I’iodure. 

Sargnon. 

Peyzelon.  —  Neoplasme  de  la  langue,  traite  par  I'exerese 
ganglionnaire  et  la  radiumtherapie  gueri  depuis  deux  ans. 
Soc.  nat.  de  Med.,  de  Lyon,  11  fevr.  1925,  in  Lyon  med.,  28  juin  1925. 

Ce  malade  a  ete  traite  dans  le  service  de  Berard.  Conime  radium 
on  a  employe  les  aiguilles,  puis,  en  presence  d’une  induration  sus- 
pecte,  le  collier  externe.  Berard  dans  la  discussion,  insiste  sur  la 
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n  ethode  qu’il  a  preconisee  depuis  1921,  methode  adoptee  depuis  par 
Regaud,  qui  consisle  a  enlever  Ires  largeirent  les  ganglions  bilale- 
raux,  puis  a  trailer  pfir  les  aiguilles  de  radiun'  la  lesion  linguale,  eta 
terminer  par  I’application  du  collier.  Acluellement,  pour  eviler  la 
necrose  du  maxillaire,  Regaud  fait  resequer  prealablerrent  I’hemi- 
maxillaire  corre;pondant.  Sahgnon. 

M.-V.  Leof.—  L’amygdale  etles  rayons  X.  MedicalJournal  and 
Record,  n"  6,  mai  1925. 

Une  etude  de  plus  de  3.000  patients,  examines  de  1  a  4  ans  ap;  es 
I’operalion  ,montre  a  I’auteur  que  la  lonsillectomie  n’assure  des  result  a  ts 
durables  que  chez  la  moitie  environ  des  operes  ;  de  plus,  les  amygdales 
assuraiit  des  fonclions  qu’il  est  important  de  menager  (principalemeiit 
chez  I’enfant),  il  est  done  necessaire  d’apporter  le  plus  grand  soin  a 
I’etude  des  malades  et  pour  poser  les  indications  operatoires 

Le  radium  et  lea  rayons  X  assurefit,  chez  des  sujets  bien  tries,  des 
resultats  superieurs  a  ceux  de  I’intervention  operatoire;  radiothera- 
pie  et  rad;umlherapie  sontparticulierement  indiquees  dans  les  hyper- 
plasies  lymphoides  (de  I’enfance  et  de  I’adulle)  comme  chez  les 
patients  alleints  d’adenite  cervicale  associee al’hypertrophie  tonsillaire. 

Les  rayons  amenent  la  guerison  des  hypertroph  es  rmygdaliennes 
par  hyperplasie  tonsillaire  aussi  surement  que  I’intervention  operatoire 
et  sans  presenter  les  memes  risques, 

En  outre  des  rayons  X,  on  a  dans  la  diathermieet  les  rayons  ultra¬ 
violets,  d’excellentsmoyensdetraitemenldesetats  amygdaliensassocies 
ou  non  a  desetats  generaux. 

G.  Segura.  —  Les  injections  intratracheales  delipiodol  comme 
moyen  adjuvant  du  diagnostic.  La /’rensa  medica  ar^en  ina,  N°  1, 
10  Juin  192\ 

L’auteur  etudie  les  dilTerents  moyens  proposes  pour  realiser  I’injec- 
tion  intratracheale  de  lipiodol.  II  propose  une  modification  de  I’injee- 
tion  par  voie  inteicrico-lhyrcidienne  au  moyen  d’une  canule  nouvelle 
qui  facilite  considerablement  cette  injection.  L’auteur  public  ensuite 
toute  une  serie  d’observations,  illustrees  de  radiographies  du  thorax, 
et  qui  montrent  les  applications  de  la  methode  au  diagnostic  des  af¬ 
fections  broncho-pulmonaires. 

G.  Velluda.  —  Recherches  anatomiques  et  physiologiques 
sur  le  nerf  depresseur  du  chien.  Clujul.  Medical,  1925. 

Les  conclusions  qui  sedegagentde  ces  recherches  sontles  su'vantes; 

1.  Le  chien  possede  un  nerf  depresseur  gdneralement  isole  et  quel- 
quefois  represenie  par  le  faisceau  le  plus  interne  du  vague. 

2.  Ce  nerfprend  d’abitude  son  origine  par  une  racine  qui  part  du 
nerf  larynge  superieur  ou  directement  du  vague,  rarementde  lous  les 
deux.  Son  trajet  est  tres  varie,  en  entremelant  ses  fibres  avec  celles 
du  vague  el  du  sympathique. 

3.  La  depression  produite  par  rexcitatlon  de  son  bout  central  est 
moindre  que  celle  obtenue  chez  le  lapin. 
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JiNDBA.  —  Krysolgan  dans  le  traitement  de  la  ttiberculose 
laryngee.  Cas,  lek.  ceskych,  1924,  n“49. 

Jindra  atraite  30  cas  deluberculose  laryngee  par  des  injections  inlra- 
veineuses  du  Krysolgan.  II  commence  par  une  dose  de  0,01  qu’il  laut 
augmenler  lentement  jusqu’a  (',05,  sans  entrainer  de  reactions  trop 
vives.  Une  serie  de  10  a  16  injections  est  necessaire.  L’intervalle  entre 
deux  injections  est  de  dix  jours  au  moins.Ce  traitement  est  renouvele 
apres  iroismois  de  repos.  Dans  les  cas  hyperthermiques  le  krysolgan 
n’est  pas  recommandable.  On  obtient  des  resultats  favorables  dans 
les  formes  inliltratives  ou  infiltro-ulcereuses  de  la  tuberculose  laryngee 
et  dans  le  lupus  du  larynx  si  le  processus  pulmonaire  n’est  pas  Ires 
avance.  II  faut  completer  le  traitement  au  krysolgan  par  I’emploi  de 
galvanocautere  ou  d’acide  lactique.  Wiskovsky  [Bralislava). 

Sargn  jn.  —  Stenose  laryngee  de  guerre.  Laryngostomie. 
Dilatation.  Plastique  sub-totale  avec  grefie  cartilagineuse, 
guerison.  Soc.  nal.  deMed.,  11  Mars  1925  in  Lyon  nxed.  9  Aout  1925. 

G’est  un  cas  opere  a  Desgenette  en  1919  et  1920,  dont  I’observation 
a  ete  publiee  dans  la  these  de  Garric  en  1921,  sur  «  Les  stenoses 
cicalricielles  graves  laryngo-tracheales  par  blessures  de  guerre  », 
Actuellement  le  malade  va  bien.  A  ais  la  plastique  n’a  pas  ete  totale. 
L’auteur  rappelle  que,  pendant  la  guerre,  il  a  soigne  une  vingtaine 
de  cas  par  la  laryngostomie  ;  que  dans  le  centre  de  Bordeaux  avec 
Moure,  il  en  a  ete  opere  a  peu  pres  aulant,  et  aulant  avec  Guisez 
dans  le  centre  de  Rennes.  Habituellement,  ces  cas  sont  difficiles  a 
traiter,  car  la  stenose  est  tres  marquee.  L’auteur  a  pu  decanuler  tous 
ses  malades,  sauf  un  negre  dont  la  plaie  bourgeonnait  tro  i.  En  1922, 
Lannois  et  Jacod  ont  utilise  ce  precede  de  plastique  cartilagineuse. 

.Sahgnon. 

Seeman.  —  Etude  physiologique  et  experimentale  sur  la  for¬ 
mation  de  la  parole  sans  larynx,  surtout  de  la  voix  oesopha- 
gienne.  Cas.  lek.  ces.,  n°26,  27. 

Etude  tres  approfondie  des  travaux  publics  jusqu’ici  sur  le  sujet 
en  question  et  de  nombreuses  experiences  personnelles. 

Seeman  rejette  tous  lesappareils  prothetiques  qui  essayent  de  rem- 
placer  par  un  larynx  arlificiel  I’organe  extirpe.  D’apres  Seeman  tous¬ 
les  laryngectomises  sont  capables  d’apprendre  a  parler  d’une  voix 
bien  comprehensible  sans  emploi  d’une  prothese. 

On  pent  distinguer  trois  types  de  la  parole  sans  larynx  : 

1“  Fausse  voix  chuchotee  —  faible,  aphone,  mal  comprehensible. 
G’est  la  parole  utilisee  par  le  malade  bienlot  apres  la  laryngectomie. 
Elle  se  roduit  par  I’expulsion  de  Fair  du  pharynx  a  travers  les  zones 
d’articulation  a  I’aide  des  mouvemenls  d’ascension  de  I’os  hyoide  et 
de  la  base  de  la  langue,  G'estpourquoi  I’auteur  propose  le  nom  «vo:x 
consonantique».Les  exercices  methodiques  de  cettemaniere  de  parler 
ne  sont  pas  recommandables  parce  que  le  malade  une  fois  habitue  a  la 
voix  consonantique  apprendmoins  facilementlaformation  d’une  fausse 
voix  sonore  soil  pharyngee,  soil  oesophagienne. 

2“  Voix  pharyngee. L’airs’emmagasir.e  dans  I’hypopharynxou  imme- 
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diatement  sous  la  bouche  de  I’cBsophage.  Une  fausse  glolte  se  forme 
soil  entre  la  base  de  la  langue  et  la  paroi  dorsale  du  pharynx,  soil 
entre  le  voile  du  palais  et  la  langue.  cause  de  la  mauvaise  tension 
de  cette  glotte,  la  parole  est  monotone,  aigre.  L’education  de  la  voix 
pharyngee  est  indiquee  seulement  s’il  existe  un  obstacle  a  la  forma¬ 
tion  d’une  voix  oesophagienne. 

3.  \'oix  ffisophagienne.  Depuis  plusieurs  annees  I’auteur  a  etudie 
la  formation  de  la  voix  oesophagienne.  11  a  demontre  dans  un  tra¬ 
vail  public  en  1922  que  les  malades  qui  se  servent  de  la  voix  oesopha- 
giennc,  emmagasiiient  avant  la  pi  onation  Fair  datis  Foesophage  par 
aspiration.  L'oesophage  est  au  point  de  vue  physiologique  tres  bien 
dispose  a  rempiacer  le  soufflet  de  Forgane  vocal.  Ses  parois  partici- 
pent  i  ux  mouvemenis  respiratoires,  elles  font  aussi  des  conti  actions 
actives  au  moment  de  la  phonaticn.  Seeman  a  etudie  le  role  de  la 
chambre  d'air  de  Feslomac,  d'apres  les  observations  de  Stern  tou- 
jours  augmeutee  chez  les  laryngectomises  parlants.  11  a  pu  conslater 
qu'il  s’agit  la  d’un  phenomene  secondaire  du  a  Faerophagie.  La  poche 
d’air  de  ILslomac  ne  participe  jamais  a  Taction  phonatrice.  Les 
eludes  de  Fauteur  sur  le  mecanisme  de  Fintroduction  de  Fair  dans 
Foesophage  out  monlre  une  analogie  avec  Fareophagie.  La  conlracticn 
tonique  de  la  bouche  oesophagienne  cesse  au  moment  ou  le  larynx, 
grace  a  Faction  des  muscles  larynges  externes  monte  (mouvement 
qui  precede  a  la  deglutition).  A  ce  moment  une  expansion  de  la  cage 
thoracique,  accompagnee  d’abaissement  de  la  pression  dans  Foeso¬ 
phage,  rend  possible  Faspiralicn  de  Fair.  L’air,  introduit  dans  Foeso¬ 
phage,  est  au  moment  de  la  phonation  expulse  a  travers  une  fausse- 
glotte,  qui  se  forme  au  niveau  de  la  bouche  oesophagienne  Celle-ci 
ayant  la  meme  innervation  (nerf  recurrent)  que  le  larynx  est  predesti¬ 
nes  a  la  fonction  d  une  fausse-glotte.  Elle  permet  par  des  contrac¬ 
tions  actives  la  modulation  de  la  voix  gr4ce  a  laquelle  la  voix  oeso¬ 
phagienne  acquiert  un  accent  naturel.  L’auteur  rejette  les  tentatives 
de  former  une  glotte  artilicielle  au  niveau  du  hypopharynx  par  une 
operation  p'astique.  Pour  realiser  les  meilleures  conditions  a  la  for¬ 
mation  de  la  voix  oesophagienne,  Fauteur  recommande,  avec  Greif, 
d’avoir  soin  qu’au  cours  de  la  laryngectomie  les  muscles  cricopha- 
rynges  ei  les  recurrents  reslent  inlacts.  La  conservation  des  mu.'cles 
thyro  et  sternohyoi'des  et  leur  lixation  a  la  couche  musculaire  ds  1  i 
muqueuse  pharyngee  et  a  la  partie  superieure  de  l’oesophage  faci- 
lite  la  formation  d'un  reservoir  d’air. 

Dans  le  dernier  chapitre  I’auteur  publie  des  observations  tres 
interessantes  concernant  la  physiologie  de  la  parole  sans  larynx.  Une 
mention  specials  merits  I’enregistrement  endo-oesophagien  des  actions 
phonatrices  et  la  transcription  de  I’enregistrement  phonographique 
de  la  voix  oesophagienne  au  moyen  de  Fappareil  de  Lioret. 

WisKovsKY  [Bratislava.), 

Seeman.  —  Les  mouvements  respiratoires  et  phonatears 
de  la  paroi  oesophagienne  et  leur  enregistrement  graphique. 

Cas.  iek.  ces.  1924,  i."  20. 

L’auteur  a  enregislre  au  moyen  d’une  fonde  deconstruction  per- 
sonnelle  les  mouvements  de  la  paroi  oesophagienne  qui  se  produisent 


.  REVUE  ANALYTIQUE 


3:9 


pendant  la  respiration  et  an  moment  de  la  phonation.  L'enregiflre- 
mei  t  simultane  des  mouvements  thoraciques  montre  que  la  dilata¬ 
tion  inspiratoire  et  le  relrait  expiratoire  de  I’cesophage  sont  causes 
par  les  variations  d3  la  pression  endothoracique.  La  lumiere  du  con¬ 
duit  oesophagien  reste  beante  pendant  toute  la'  duree  de  la  phase 
inspiraloire.  Dans  la  portion  cervicale  et  diaphragmatique  de  meme 
qu’au  niveau  du  retrecissement  aortique  et  bronchique  les  mouve- 
ments  respiratoires  sent  moins  manifestes. 

L’enregistrement  des  mouvemenls  phonateurs  cbserves  par  Stupka 
au  niveau  de  la  bouche 'oesophagienne  et  dans  la  portion  cervicale  de 
I’cesophage,  montre  qu’il  s’agit  de  contractions  actives.  L’auteur  les  a 
observes  dans  tons  les  cas  examines.  Dans  un  cas  de  paralysie  recur- 
rentielle  unilaterale  ces  contractions  elaient  beaucoup  moins  fortes. 
En  descendant  vers  la  portion  thoracique  les  mouvemen's  phonateurs 
deviennent  de  plus  eri  plus  faibles,  ils  disparaissent  completement 
dans  la  partie  inferieure  de  I’oesophage.  Le  phenomene  phonateur  de 
Stupka  est  du  a  I’irradiation  de  1  innervation  dans  tons  muscles  four- 
nis  par  le  recurrent  et  le  larynge  superieur.  Son  existence  prouve 
I’aptitude  particuliere  de  I’cesophage  a  la  substitution  de  I’organc 
vocal  chez  les  laryngectomises.  11  est  done  tres  important  —  comme 
I’a  fait  remarquer  Greif  —  d’assurer  I’innervalion  de  la  bouche 
oesophagienne  en  conservant  au  cours  de  la  laryngectomie  les  deux 
recurrents. 

WiSKOVSKY. 

Guisez.  —  Des  corps  etrangersd'origine  dentaire  dans  I'oeso- 
phage  et  les  voles  aeriennes.  Leur  extraction  par  labroncho- 
oesophagoscopie.  Bulletin  O.-B.-L.,  mai  1925. 

Get  article  est  le  resume  d’une  communication  a  la  Societe  d’Odon- 
tologie  de  Paris,  lescorpsetrangersoesophagiensdentairessonteneffet 
les  plus  frequents  apres  les  os,  une  (bis  sur  quatre.  Les  corps  etrangers 
des  voies  aeriennes  sont  plus  frequenls  en.Amerique  oii  les  dentistes 
emploient  souvent  I’ane.sjhesie  generale. 

Eliologie.  —  Le  corps  etranger  tombe  dans  les  voies  aeriennes  ou 
I’cesopbage,  pendant  le  sommeil  ou  Talimtutation,  au  cours  du  soni- 
meil  anesthesique,  d’une  crise  d’epilepsie.  G’est  presque  toujours  les 
dents,  ou  des  dents  artificiclles,  ou  des  fragments  d’inslruments,  par- 
fois  avales  volontairement  chez  les  alienes.  Au  cours  d’une  interven¬ 
tion  dentaire  une  petite  piece  dentaire  pent  toraber  dans  la  trachee. 
La  position  assise  tete  renversee  en  arriere  facilitant  cet  accidenl. 
L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  couronne  en  or  ou  d’un  amalgame, 

II  faut  eviter  de  transformer .  un  corps  etranger  du  pharynx  en 
corps  etranger  des  voies  aeriennes  en  le  f  ropulsantk  traversle  larynx 
par  des  manoeuvres  intempeslives  d’extraction. 

Palhogenie.  —  L’oesophage  etant  cavitaire  a  sa  partie  moyenne, 
tubulaire  a  ses  deux  extremites,  les  corps  etrangers  sejourneront  plus 
facilement  dans  la  portion  cervicale  initiale,  qui  est  la  plus  longue. 
De  petit  ou  de  moyen  volume,  ils  se  fixeront  par  contraction  des  parois 
de  I’oesophage  a  leur  contact,  par  spasme.  La  partie  moyenne  ne  co..- 
■tiendra  de  corps  etrangers  que  s’ils  sont  irreguliers  et  volumineux. 
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Symplomes  el  diagnostic  des  corps  elrang-ers  de  I’oesophag-e  et  plus 
particulierement  des  dentiers  : 

Un  acces  de  suffocation  peut  se  manifester  au  moment  de  I’acoi- 
dent,  mais  quelquefois  les  comraemoratifs  manquent,  si  le  corps 
etranger  a  ete  degluli  pendant  le  sommeil  ou  I’anesthesie. 

La  dysphagie  est  la  regie,  sponlanee  ou  provoquee,  due  a  la  dou- 
leu  occasionnee  par  le  corps  etranger,  ou  a  la  posilion  de  celui-ci 
dans  le  conduit  (dysphagie  mecanique). 

Parfois  le  corps  elranger  est  latent  (I’auteur  cite  le  cas  d’un  enfant 
ayani  garce  quati'e  ans  une  pitece  de  dix  centimes,  d’un  adulle 
qui  avail  une  alimentation  normale  avec  un  dentier  depuis  deux  mois 
dans  I'oesophage). 

Apresuoeperiode  d’accalmieapparaissentdessy/npfdmesseco/KfaiVes. 
Dysphagie  croissanle  indiquant  des  lesions  de  la  paroi,  pouvant 
amener  d.’S  abces  oesophagiens,  ou  peri-oesophagiens,  de  la  medias- 
tinite,  une  pleuresie  purulente. 

11  est  tres  important  de  remarquer  que  les  signes  fonctionnels  sont 
inconstaiiis  au  debut,  et  qu’il  faut  recourir  aux  rayons  X  et  a  I’oeso- 
pbagosjopie  pour  faire  un  diagnostic  precoce. 

Signes  physiques. —  La  palpation  du  cou  par  la  douleur  provoquee 
en  un  point  precis,  ne  renseigne  que  dans  les  corps  eti angers  Ires 
haut  situes. 

Ls  catheterisme  avec  des  abces,  ou  des  bougies  doit  etre  pros- 
crit. 

La  radioscopie  ou  la  radiographie  n’a  de  valeur  que  lorsque  ses 
resuitals  sont  nettemenl  posiiifs. 

Les  corps  elrangers  melalliques  et  les  os  (dentiers  et  pinces  en 
metal)  connent  une  ombre  nette. 

Mais  les  pieces  vu'canisees  et  les  dents  en  email,  les  dentiers  en 
gutta,  les  aretes,  les  petils  os,  les  boutons  de  corozo  ne  se  voient  pas 
a  I’ecraa. 

L’ombre  du  corps  elranger  peut  etre  cauverle  par  I’ombre  de  la 
colonne  ou  du  coeur  (Goltoleinj  une  c6te  peut  masquer  1  ombre  d’une 
dent  dan<  une  bronche  (cas  d’ua  malaie  qjji  mourut  de  vomique  en 
expulsant  une  dent,  la  radiographie  ayant  ete  negative). 

Le  corps  etranger,  localise  dans  I’oesophage  par  la  radio,  peut  etre 
au  moment  de  I'extractioa  da.  s  I’estomac  ou  I’intestin,  ou  avoirpasse 
d’une  bronche  dansl’autre.. 

II  faut  se  melier  des  corps  elrangers  imaginaires  avec  des  symp- 
l6mes  precis,  une  dysphagie  douloure.ise  sans  qu’il  exisLe  cependunt 
aucun  corps  eti  an^er. 

L'cesophagoscopie  en  position  couchee  et  laterale  permet  de  recon- 
naitre  la  nature  du  corps  etranger. 

La  muqucuse  peut  former  un  bojrrelet  ou  un  rcpli  muqueux  qui 
les  cache.  La  cocainisation  locale  la  fait  deplisser.  II  faut  voir  si  le 
corps  elranger  est  mobile  ou  fixe  (enclave),  il  peut  etre  enfoui  dans 
les  parois  memes  de  I’oesophage.  On  examine  I’eiat  de  la  muqueuse  et 
Ton  se  rend  compte  des  complications. 

La  muqueuse  est  remarquablementtoleranlepourlescorpsetrangers 
arrondis. 

Les  corps  elrangers  septiques  et  pointus,  irregulieis,  dentiers,  os. 
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aretes,  ameaent  rapidement  un  phlegmon  aous-muqueuj,  S3  carncte- 
risant  par  de  la  rongeur,  du  gonfloinent,  pais  une  tumefaction  don- 
nant  issue  a  du  pus,  decollanl  la  muqueuse 

Corps  elrangers  des  votes  aeriennes.  —  Le  diagnostic  clinique  esf 
base  surles  commemoratifs  avec  acces  de  suffocation  initial,  des  petits 
acces  de  suffocation  et  unc  loux  incessante  debutant  apres  I’acoident. 

Li  toux  esl  soit  quinteuse  avec  expectoration  abondantc  so;t  muco - 
purulente  ou  puruleute. 

Quelquefois  le  corps  etranger  est  latent.  Carpentes  en  I842  rap- 
porle  le  cas  dt- 4  fausses  dents  montees  sur  piece  d’argent  et  tolerees 
pendant  tre^ze  ans. 

ICri  temps  normal  les  complications  pulmonaires  surviennent  entre 
le  lO”  et  le  16®  jour. 

Les  signes  physiques  varient  suivant  la  situation  et  le  volume  du 
corps  etranger  obstruant  une  bronche. 

Diminution  de  I’amplitude  du  thorax.  Diminution  on  oppression  du 
murmure  vesiculaire  dans  un  terri  oire  pulmonaire.  Bronchite  unila- 
terale  puis  bronchopneumonia. 

Quelquefois  le  corps  etranger  donne  des  sympt6mes  simulant  abso- 
lument  a  tubercnlosc. 

Examen  physique.  —  On  introduit  le  tube  bronchoscopique  a  tra- 
vers  le  larynx  dans  la  trachec  et  dans  les  bronches. 

En  presence  de  dyspnea  intense  on  fait  une  tracheotomie  et  on 
passe  le  tube  a  travers  la  plaie  tracheale  realisant  ainsi  une  bron- 
choscopie  inferieure. 

Irailement .  —  II  faut  eniever  le  plus  rapidement  possibla  les  corps 
etrangars  broncho-oesophagiens. 

Avant  I’oesophagoscop'e,  on  employait  la  propulsion  simple  qui  n’est 
qu’un  pis-aller  et  un  mo.en  d’exception  et  I’extraction  par  les  voies 
naturelles  a  I'aide  de  pinces,  crochets  ou  panier,  qui  est  une  methode 
tres  dangereuse 

Souvcnt  le  panier  de  Grmfe  n’a  pu  etre  enleve.  Martin  dans  son 
memoire  cite  127  insucces  sui  157  tentatives. 

La  gastrolomie  n’a  d’indications  que  dans  des  cas  tres  limites  de 
corps  silues  au  voisinage  du  cardia. 

L'OEsophagolomie  ' xterne  donne  unemortalite  considerable  (20  o/o 
dans  l;i  statistique  de  Balesco-Coper). 

L’CEsophagoscopie  donne  des  resultats  excellents. 

La  mobilisation  du  corps  etranger  par  cocainisation  locate  cons- 
tit’ie  le  premier  temps  et  le  temps  le  plus  important. 

L’extraction  se  fait  par  la  lumiere  du  tube  si  le  Corps  etranger  est 
de'  petit  volume. 

S’il  est  de  gros  volume  il  est  impossible  de  le  ramener  ainsi  par  la 
lumiere  du  tube.  Guisez  emploie  des  tubes  ovalaires  de  fort  calibre 
(18  a  20  inilliin^lres  sur  15  millimetres).  Ces  tubes  ouvrent  lechemin 
au  corps  etranger  surtout  au  niveau  du  bord  inferieur  d  i  chaton  cri- 
co'idien  en  les  dirigeant  transversalement  au  niveau  du  bord  inferieur 
de  ce  cartilage. 

II  faut  si  le  corps  est  pointu  et  allonge  desenclaver  son  extremite 
ou  si  Cela  est  trop  dangereux,  le  fracturer  au  milieu  avec  un  brise-os 
special. 
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S’il  s’&git  d’un  dentier  on  pent  le  sectionner  a  I’anse  galvanique  s’il  eat 
en  ebonite  ou  en  caoutchouc  ou  le  scier  avec  une  scie  montee  sur. 
conducteur. 

Dans  certains  cis  (dentier  a  monture  metallique),  il  taut  ettraire 
le  corps  etranger  en  raeme  temps  que  le  tube.  O.i  emploie  alors  un 
tube  dilatateur  compose  de  deux  douilles  rentrant  Tune  dans  I’autre. 
La  douille  externe  presente  a  son  extremite  deux  valves  s’eeartant  a 
I’aide  d’un  mouvement  ou  pas  de  vis  imprime  a  I’entonnoir  situe  a 
I’extremite  opposee. 

En  le  faisant  tourner  on  fait  rentrer  la  douille  interne  qui  vient 
butersur  le  bord  des  deux  valves  et  les  ecarte  de  I’axe  du  tube. 

Leur  ecartement  dilate  I’oesophag'e  au-dessus  du  corps  etranger  et  le 
protege  pendant  I'extraction.  Parfois  il  faut  faire  une  veritable  ver¬ 
sion,  desenclaver  le  corps  etranger,  le  refouler  dans  le  tiers  moyen 
plus  large,  le  retourner  el  le  retirer,  ses  asperiles  orienlees  de  telle 
maniei  e  que  I'extract  on  soil  sans  danger. 

Par  la  mobilisation  le  corps  etranger  est  parfois  degluti.  L’oesopha- 
goscopie  permet  aussi  de  soigner  les  complications  dues  a  la  presence 
d’un  corps  elranger,  depuis  plusieurs  jours.  L’extraction  provoque 
I’issue  de  pus,  on  peut  ensuile  agrandir  llorifice  d’evacuation  et  ecou- 
villonner  I'inlerieur. 

Voies  airiennes.  —  1°  Au  niveau  du  larynx  I'abla'ion  se  fail  a 
travels  les  cories  avec  un  tube  spaUile  en  ss  tenant  pret  a  fa  re  une 
tracheolomie  aupremiers'gne  d’asp'nyxle.  Il  faut  la  faire  parfois  avant 
Tab  at'on.  ■ 

2°  Au  niveau  de  la  Irachee  ou  des  bronches,  I’extraction  devra  elre 
faite  le  plus  tot  possible,  car  les  corps  elrangers  donnent  tres  rapi- 
deme  it  des  phenomenes  d'infec 'on  souvent  mortels  s.  on  ne  peut 
introduire  un  tube  a  travers  la  glotie.  (Bronchnscopie  superieure)  il 
faut  prat  quer  la  tracheolomie  et  fiire  une  tracheo-broachnscopie 
inferieure. 

Sir  278  cas  de  corps  strangers  Je  I’cesophage  ou  des  voies  aerlen- 
nes  I’auteur  a  98  "/o  de  guerisou  11  ne  faut  pas  se  cantonner  dans 
I’expecti  ive  II  a  eu  16  cas  mortels  sur  38  et  44  heureux  par  bron- 
cho.'tiopie. 

La  question  est  importante  pour  les  den'isles,  car  leur  responsab  - 
lite  est  engages  si  le  malade  a  subl  une  anes'hede  ges^rale.  Si  pen¬ 
dant  une  extraction  une  dent  ou  u  >  appareil  dentaire  a  pu  elre  avale 
ou  e-t  tombe  dans  les  voies  aeriennes,  il  faut  chercher  les  signes  cli- 
niques  et  fa  re  si  beso.n  une  oesophagoscopie  ou  une  bronchoscopie 
h&iive.  11.  pROBY. 

V.  Tempea.  —  Le  traitement  tardif  des  stenoses  cesophagien- 
nes  Clujnl  Medical,  1925. 

L’auleur  monfre  a  rappul  de  4  cas  personne’s  que  les  fleno- 
ses  tard  ves,  liles  infranehissables  de  1  oesophage  peuven'  e  re  iraitees 
a  p  u  pres  loujours  avec  plein  suci^s  par  la  dilatation  prutente  et 
progressive  avec  les  sondes  tiliformes,  qui  doiveat  vainere  1  element 
spasmodique  qui  accompagae  d’haOilude  ces  stenoses. 
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Rebattu  et  Mayol'x.  —  Megaoesophage  chez  un  enfant  de 
12  ans  avec  debut  des  troubles  fonctionnels  a  8  mois.  Soc.  nat. 
de  Med.,  11  femer  1923,  in  Lyon  med.,  12  juillet  1925). 

Les  auleurs  presentent  la  raiiographie  et  le  calqae  radioscopique. 
lls  insistent  tout  pirtic alierement  sur  le  debut  exlremement  preeoce 
des  symp'-dmes  et  sur  le  diagnostic.  E  i  I’abssnce  de  toute  etiologle 
traumatique,  le  diagnostic  ne  peutse  poser  qu’entre  h  megaoesophage 
et  une  stenose  conge  iitale. 

Le  malade  tres  cachectique  est  mort  quelques  jours  apres  sa  sortie 
■du  service,  les  parents  ayant  vonlu  I’emmener. 

Dans  la  discussion,  Sargnon  rapporte  qu’il  y  a,  outre  les  cas  de 
malformation  congenitale  incompatibles  avec  I’existence,  des  niegas 
cssentiels  infantiles  et  des  stenoses  membranoides  congenitales  Ges 
deux  formes  de  stenose  congenitale  infant!  e  sont  tres  dilfer^ntes  an 
point  de  vue  traitement.  Sargnon. 

Kliment.  —  Un  cas  interessant  d’epitheliome  de  I’cBsophage. 
Cas.  lek.  ces.,  1924,  00  20,  21  22. 

II  s’agissait  d’un  malade  de  62  ans  qui  etait  habitue  depuis  plus  de 
vingt  ans  a  prendre  lous  les  jours  de  la  fleur  de  souffre.  Au  debut  de  la 
maladie  on  a  pu  cons'.ater  seubment  un  epanchement  pleural  du 
c6te  gauche.  Qnelques  mois  phis  t  rd  dysphagie.  Mort  par  arrosion 
de  I’aorte  descendants.  L’aut  psie  moiitre  un  epithelioma  dans  le 
tiers  moyen  de  I’oesophage. 

L’auteur  discute  les  condilions  necessaires  pour  le  developpement 
d’une  proliferation  carcinomateuse.  Sauf  ur.e  predisposition  generate 
realises  par  une  disproportion  entre  la  recette  et  les  besoins  de  I’or- 
ganisme  en  substances  nutritives,  il  faut  admetire  une  disposition 
(locale  de  tissu  regeneration  pathol  'gique)  et  I’influence  des  agents  exo¬ 
genes  de  nature  physique  ou  chimique  provoquant  des  changements 
remarquables  d  ;  la  circulation  locale  du  sang.  Dans  ce  dernier  groups 
appartient  aussi  Taction  irritative  dela  fleur  de  soufre  sur  la  muqueuse 
de  Toesophage.  Wiskovsky. 

Berard  et  Mallet -Guy.  —  Voies  d’acces  de  I'cesophage  thora- 
cique  :  le  decollement  de  la  plevre  gastro-vertebrale.  Lyon 
chir.,  juillet  aout  1923. 

Dans  ce  tres  important  articb,  avec  4  figures  dans  le  lexte,  les 
auteurs  apres  avoir  eludie  :es  di  verses  vo  ies  employees  avant  eux, 
conseillent,  a  la  part  e  moyenne  de  Toesophage  thoracique.  de  passer 
par  le  cote  droit  en  decollant  la  plevre  costo-vertebrale.  La  connais- 
sance  de  Tadherence  au  bord  des  cotes  permet  de  regler  de  fagon 
sure  le  decollement  de  la  sereuse  a  ce  niveau.  Sargnon.. 

Rebattu  et  Bertoin.  —  Syndrome  des  quatre  derniers  nerfs 
craniens.  Syndrome  de  Collet  par  fracture  de  I’occipital. 
Soc.  nat.  de  Med.,  6  mars  1925,  in  Lyon  med.  9  aout  1925. 

II  s’agissait  d’un  homme  de  42  ans  dont  on  fait  Tautopsie. 

Dans  la  discussion,  Bard  regrette  que  Ton  n’ait  pas  note  I’etat 
fonctionnsl  du  stereo- clsido-mastoidien,  car  la  lesion  du  spinal  per- 
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met  rle  dissocier  les  deux  fonctions  de  ce  muscle  ;  re-piration  et 
rot  .tion  de  1h  tete.  La  respiration  est  d’origine  med  illaire  ;  le  r61e 
du  spina',  n’intervient  que  dins  la  rotation  de  la  tite 

Sargnon. 

Rebattu  et  Behtoin.  —  Syndrome  des  quatre  derniers  nerfs 
craniens.  Syndrome  de  Collet  par  fracture  de  I’occipital.  Lyon 
med.,  21  join  1925 

Les  au  eurs  constatent  que  c’est  surtout  depuis  la  guerre  que  Ton 
a  decrit  les  differents  syndromes  des  dernieres  paires  craniennes. 
Mais,  en  d  hors  des  blessures  p  ir  armes  a  feu,  ces  syndromes  peu- 
vent  elre  realises  par  la  compression  des  uerfs  craniens  par  tumeurs, 
ganglions,  anevrismes,  hematomes.  pachy-me  lingites,  ou  par  les 
nevrites  ;  les  noyaux  d’origine  peuvent  aussi  etre  leses.  Les  diffe- 
ronls  syndromes  decr.ts  ont  rarement  observes  a  I’etat  de  purele.  II 
y  a  souvent  d’autres  lesions  nerveuses  et  sympathiques.  Les  auteurs 
rapportent  une  observation  :  chez  ce  malade,  la  paralvsie  etait  typi- 
que.  Les  auteurs  rappellent  les  cas  rapportes  par  Vernet  dans  sa 
these,  dont  9  sont  d’origine  non  traiimatique,  et  des  cas  rapportes 
plus  recemment.  Sargnon. 

Gaillard  et  Mounier.  —  Fracture  de  I’etage  posterieur  du 
crane.  Radiographie.  Sjc.  nat.  de  Med.,  de  Lyon,  4  mars  1925,  in 
Lyon  med.,  2  aoul  1925. 

II  y  avail  des  signes  de  meningite  ;  la  ponclion  lombaire  a  donne 
d  i  liquide  d’abord  sanglant,  puis  plus  clair.  Radiographie  par  la 
technique  d’Arcelin,  qui  a  montre  une  fracture  horizoniale  de  1  occi¬ 
pital,  Pas  de  fracture  du  rocher.  Sargnox. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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UN  CAS  D’ABCES  DU  CERVELET  D’ORIGINE  OTITIQUE 

Par  le  Professeur  RIMINI  [Trieste). 


n  y  a  deux  ans,  j’ai  publie  dans  les  Archwes  Internationales., 
ma  communication  faite  au  XIX“  Congres  de  la  Societe  Ralienne 
d’Otologie,  sur  le  diagnostic  differentiel  entre  la  labyrinthite 
purulente  et  I’abc^s  du  cervelet,  et  j ’insistais  sur  la  difficulty  de 
diagnostic  d’une  collection  cerebelleuse. 

J’ai  eu  recemment  ^occasion  d’observer  et  d’operer  un  cas 
analogue,  et  j’ai  suivi  par  etapes  les  deux  complications  oti- 
tiques,  c’est-a-dire  la  labyrinthite  purulente  et  I’abces  du  cer¬ 
velet  dont  certains  symptomes  secondaires,  en  I’absence  des  car- 
dinaux,  me  permirent  de  faire  le  diagnostic. 

A.  Z...,  19  ans,  entre  a  I’hopital  le  27  avril  1925.  Olorrhee  gauche 
datant  de  deux  ans.  Accuse  depuis  quelques  jours  de  violentes  dou- 
leurs  dans  I’oreille  gauche,  douleurs  irradiees  au  vertex.  Rien  de  spe¬ 
cial  au  point  de  vue  general.  L’examen  otoscopique  revele  une  otor- 
rhee  gauche,  avec  perforation  reniforme  du  segment  inferieur  du 
tympan.  Rougeur  et  preeminence  du  reste  de  la  membrane.  Examen 
lonctionnel  du  labyrinthe  gauche.  Appareil  cochleaire  normal.  Sur- 
dite  correspondant  a  la  lesion  de  I’oreille  moyenne  (voix  haute  perpue 
a  4  metres).  Appareil  vestibulaire  excitable  a  la  rotation. 

Signe  de  la,  fislule  posilif. 

Leger  nystagmus  spontane  en  vision  extreme,  des  deux  c6tes  aveC 
proeminance  vers  la  droite  (cote  sain).  Le  malade  accuse  des  troubles 
du  gout  au  niveau  de  la  moitie  gauche  de  la  langue.  Legere  paresse 
du  facial  gauche. 

Le  diagnostic  d’otite  chronique  gauche  et  de  labyrinthite  circons- 
crite  (fistule  du  canal  semi-circulaire  externe)  etant  etablie  ou  pra¬ 
tique  une  cure  radicale.  Les  suites  operatoires  sont  les  suivantes  : 

io  mai.  —  Temperature  matin  37“,  5,  soir.38°,  2.  Insomnies.  Ver¬ 
tices.  Nystagmus  des  deux  cotes  plus  intenses  vers  la  droite  (cote 
sain)'. 

'/6'  mai.  — ■  Nuit  tranquille.  Vertiges  diminues.  Nystagmus  persiste 
avec  predominance  vers  la  drofte.  Temperature  matin  37°,  3.  Soir 
37'’,  2.  Cephalee  moderee  localisee  a  la  region  frontale  droite,  du  c6te 
oppose  a  I’oreille  malade.  Pas  de  bradycardie. 
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mai.  — Temperature  matin  37”,  4.  Soir  37“,  8.  Euphorie  relative. 

/S  mai.  —  Cephalee  plus  intense.  Temperature  38°,  5.  Fouls  96. 
Soir  38°,  2.  Fouls  80.  Fonds  d’oeil  :  veines  un  peu  plus  obscures  et 
plus  dilatees,  mais  rien  de  special,  aucune  importance  diagnostique 
d’apres  I’oculiste,  Fonction  lombaire.  Liquide  legerement  opalescent, 
globulines  non  augmentees  (Fandy,  Appel  negalifs).  Fas  de  germes. 
Fleiocytose  (100  a  120  leucocytes  polynucleaires  par  mm.  cube).  Exa- 
men  du  labyrinthe  gauche  :  surdile  complete  et  inexcitabilite  de 
Fappareil  vestibulaire  a  la  rotation. 

mai  —  Nuit  tranquille.  Temperature  matin  38°,  4,  Soir  37°,  5. 
Fouls  84-96. 

20  mai.  —  Nuit  bonne.  Nystagmus  des  deux  c6tes  avec  predomi¬ 
nance  vers  la  droite.  Temperature  matin  37°,  8.  Soir  37°,  1,  Fouls  80. 

i?/  mai.  —  Nuit  mauvaise.  Temperature  36°,  9.  Soir  37°,  3. 
Fouls  68-78-85.  Cephalee  intense  diffuse.  Nouvelle  ponction  lom¬ 
baire.  Le  nombre  des  leucocytes  polynucleaires  est  augmente  depuis 
la  premiere  (200  par  mm.  cube].  Fas  de  germes.  Globulines  non  aug¬ 
mentees.  Examen  du  fond  d’cEil  :  ni  nevrite  oplique,  ni  stase  papil- 
laire.  Anisocorie  (la  pupille  gauche  est  plus  dilatee  que  la  droite).  Le 
nystagmus  predomine  mainlenant  vers  la  gauche.,  c’est-a-dire  du  c6te 
nialade  Outre  le  nystagmus  horizontal,  il  y  a  du  nystagmus  vertical. 
Malgre  I’absence  de  symptbmes  cardinau.x  d’hypertension  (bradycar¬ 
dia,  stase  papillaire)  le  diagnostic  d’abces  du  cervelet  est  etabli. 

22  mai.  —  Temperature  matin  37°,  8.  Fouls  92.  Operation.  La 
breche  operatoire  est  elargie.  Le  canal  semi-circulaire  externe  est 
ouvert,  il  est  plain  de  pus.  On  denude  la  fosse  cerebrale  posterieure, 
collection  purulente  extradurale  entre  la  surface  posterieure  de  la 
pyramide  et  la  dure-mere.  Une  ponction  exploratrice  ramene  du  pus. 
A  I’incision  pus  et  sang. 

23  mai.  —  Nuit  tranquille.  Cephalee  disparue.  Anisocorie  dimi- 
nuee.  Nystagmus  avec  predominance  a  gauche  et  nystagmus  vertical. 
Temperature  36°,  6.  Soir  36°,  5.  Fouls  92-98-104. 

24  mai.  —  Nuit  calme.  Cephalee  disparue.  Diminution  de  I’aniso- 
corie.  Nystagmus  persiste.  Temperature  matin  37°,  2  Soir  36°,  5. 

25  mai.  —  Violente  cephalee  vers  la  region  parieto-occipitale 
gauche.  Nystagmus  legerement  diminue  des  deux  c6les.  Le  vertical 
predomine.  Frustration.  Temperature  36°,  3.  Soir  36°,  9.  Fouls  88- 
94-120.  Fond  d’oeil  :  nevrite  optique,  plus  marquee  a  gauche. 

26  mai.  —  Frustration  marquee.  Mort. 

Examen  necropsique.  —  Vasle  breche  operatoire  au-dessus  du 
meat  auditif  externe  gauche,  penetrant  la  cavite  cranienne  au-dessus 
de  la  base  de  la  pyramide.  Ferforation  de  la  dure-mere  avec  penetra¬ 
tion  par  deux  ponctions  dans  un  abces  du  lobe  gaucbe  du  cervelet. 
Fus  verdatre,  epais,  avec  membrane  pyogene  deja  marquee.  La  dure- 
mere  est  tendue.  Hydrocephalie  interne  subaigue,  a  liquide  clair. 
.Aucune  trace  de  meningite.  .Arteres  cerebrates  lisses.  Foumons  adhe¬ 
rents  hyperemies  sans  foyers  purulents,  coeur  normal,  aorte  lisse. 


Ce  cas  m4rite  la  publication.  Le  malade,  otorrh4ique  gauche, 
entre  h  I’hopital  avec  peu  de  sympt6mes.  Seul  le  nystagmus  pro- 
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voque  par  condensation  et  rarefaction  de  I’air  dansle  meat(fistule- 
symptom)  appelle  notre  attention.  Mais  je  m’oppose  k  son  exeat 
en  raison  de  ce  dernier  signe,  qui  me  faitcraindre  quelque  grave 
complication.  La  cure  radicale  amene  une  amelioration  passa- 
gere  (2  jours).  Puis  cephalee  moderee  dans  la  region  frontale 
droite,  opposee  k  la  lesion.  La  ponction  lombaire  decele  de  la 
pleiocytose.  Le  nystagmus,  avec  predominance  vers  le  c6te  sain, 
augmente,  I’examen  fonctionnel  du  labyrinlhe  gauche  revele 
une  surdite  totale  et  I’appareil  vestibulaire  est  inexcitable.  On 
en  deduit  que  la  labyrinthite  circonscrite  (listule-sympt6me)  s’est 
diffusee.  L’examen  du  fond  d'oeil  est  negatif,  mais  la  cephalee 
diffuse  augmente. 

Une  seconde  ponction  lombaire  est  pratiquee  ;  pleiocytose 
augmente.  Pouls  non  bradycardique.  Le  nystagmus  persiste 
intense  vers  les  deux  c&tes,'d’abord  predominant  vers  le  c6te 
sain,  ensuite  vers  le  cote  malade,  enfin  vertical. 

Le  diagnostic  d’abces  du  cervelet  s’impose.  Le  nystagmus  fut 
dans  ce  cas  le  symptome  le  plus  important. 

.I’ai  signale  dans  ma  prdcedente  publication  combien  le  dia^ 
gnostic  d’abces  du  cervelet  concomitant  k  une  labyrinthite  puru- 
lente  etait  difficile,  lorsque  manquent  les  symptomes  typiques 
d’hypertension  (stase  papillaire,  bradycardie).  Les  sympt&mes  des 
abces  du  cervelet  (vomissements,  vertiges,  nystagmus)  peuvent 
masquer  la  complication  labyrinthique.  Dans  notre  cas,  le  nys¬ 
tagmus  d’abord  dirige  vers  le  cote  sain,  s’accentue  ensuite.  II 
est  alors  dirige  vers  le  c6te  malade,  en  meme  temps  la  cephalee 
augmente.  Le  vestibule  se  revele  inexcitable,  ilfaut  done  admettre 
que  le  nystagmus  marque,  dirige  vers  I’oreille  gauche  malade, 
n’est  pas  d’origine  labyrinthique  mais  d’origine  centrale.  Et  cette 
opinion  est  etayee  par  la  nature  du  nystagmus,  qui  est  devenu 
vertical. 

Une  autre  contribution  au  diagnostic  d’abces  cerebelleux  fut 
apportee  par  la  pleiocytose,  unique  trouble  du  liquide  cephalo- 
rachidien.  J’ecrivais  dans  ma  publication  precedente  ;  «  Dans 
I’abces  encephalique  (temporal  et  cerebelleux,  on  peut  avoir  un 
resultat  positif  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  (trouble,  exces 
depression  et  hyperleucocytose).  L’absence  de  germes  est  presque 
constante.  II  peut  y  avoir  enhn  meningite  aseptique  et  concomi- 
tante.  »  Au  Congres  de  la  Societe  Italienne  d’oto-neuro-oculis- 
tique,  j’attirais  1  attention  sur  I’importance  du  diagnostic  precoce 
de  I’abces  cerebral  et  conseillais  de  ne  pas  attendee  les  pheno- 
menes  cardinaux,  symptomatiques  de  la  collection,  ceux  d’hyper- 
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tension  par  exemple  (bradycardie,  stase  papillaire)  qui  peuvent 
manquer  on  apparailre  tres  tard,  k  I’heure  on  I’intervention  res- 
tera  sans  succes. 

La  stase  papillaire  est  due  a  I’hydrocephalie  aigue  ventricu- 
laire  consecutive  a  I’abces  :  sa  pathogenie  est  la  suivante  :  I’hyper- 
secretion  et  la  stase  du  liquide  cephalo-rachidien  des  ventricules 
provoque  une  stase  dans  les  espaces  lymphatiques  perivasculaires 
de  la  retine  et  partant  des  troubles  de  la  circulation. 

La  stase  papillaire  est  par  consequent  conditionnee  par  I’hydro- 
cephalie  ventriculaire  qui  ne  se  produit  que  tres  tard.  Elle  n’est 
pas  un  phenomene  constant  de  I’abces  cerebral.  On  pent  en  dire 
autant  de  la  bradycardie,  due  a  une  irritation  du  vague  consecu¬ 
tive  a  une  lesion  de  son  centre  dans  le  IV"  ventricule.  Elle  n’est 
])as  un  phenomene  initial  de  I’abces,  mais  au  contraire  tardif,  et 
peut  apparailre,  comine  je  I’ai  observe  peu  de  temps  avant  la 
mort. 

Les  phenomenes  d’hypertension  manquaient  dans  notre  cas.  La 
nevrite  optique  ne  fut  constatee  qu’a  la  fin,  un  jour  avant  le 
deces.  La  ponction  lombaire  tut  un  moyen  de  diagnostic  pre- 
cieux  (pleiocytoss).  Ce  resultat  et  le  nystagmus  permirent  d’ela- 
blir  un  diagnostic  exact  d’abces  du  cervelet. 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 
DES  SPASMES  GLOTTIQUES 


Par  le  D'  J.  CISLER 

Professeur  de  Rhino-laryngologie  4  I'Universitd  tch6que  de  Prague. 


L’auteur,  tAchant  de  provoquer  experimentalement  sur  des 
chiens  une  position  mediane  permanente  de  la  corde  vocale,  a 
constate  dans  ditlerents  cas  qiie  rary-arythenoi'dien  a  cesse  de 
fonctionner  an  moment  on  les  autres  adducteurs  se  contractaient 
convulsivement.  Cela  arriva  une  fois  chez  un  chien  empoisonne 
par  I’atropine,  chez  iin  autre  cas  dans  un  empoisonnement  par  la 
strychnine  et  dans  un  troisieme  cas  ils’agissait  ulors  de  paralysie 
recurrentielle  bilaterale  en  voie  de  guerison. 

Si  I’on  veut  apprecier  cette  recherche,  il  faut  citer  ici  brieve- 
ment  tout  ce  qui  nous  interesse  specialement  de  ces  experiences. 

Premiere  experience.  —  A  un  grand  chien  on  a  injecte  3  centi¬ 
metres  cubes  de  solution  d’atropine  a  1/2  °l„.  Au  commencement 
la  glotte  etait  large,  mais  apres  un  moment  les  cordes  vocales 
s’adductaient  cloniquement,  parfois  se  touchant  un  moment, 
mais  toujours  seulement  avec  leur  partie  membraneuse,  laglosse 
restait  en  arriere  ouverte  en  forme  de  triangle,  mais  on  consta- 
taitde  temps  en  temps  que  pendant  la  convulsion  tonique,et  aussi 
lorsque  le  chien  luttait,  que  les  cordes  vocales  s’adductaient  dans 
toute  leur  longueur.  Mais  aussitht  que  le  chien  se  caline,  les 
cordes  se  quittent,  conservant  sans  cesse  le  mSme  caractere  :  elles 
tendent  toujours  a  la  ligne  mediane  avec  leur  partie  membraneuse, 
mais  la  glotte  respiratoire  reste  toujours  largement  ouverte. 

Deuxieme  expdrience.  —  A  un  plus  grand  chien  on  a  injecte 
4  centimetres  cubes  de  strychnine  (0,05  :  20  aq).  Apres  la  pre- ■ 
mi^re  injection  le  chien  a  commence  a  trembler,  apres  la  troi¬ 
sieme  on  a  constate  des  spasmes  clonicotoniques,  apres  la  qua- 
trieme  de  m^memaisavecgrandeintensite  :  opisthotonus  uehemens . 
Des  ce  temps  on  a  vu  que  les  cordes  vocales  ont  ete  adductees 
completement  avec  leur  partie  membraneuse,  mais  la  glotte  en 
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arriere  etait  ouverte,  faisant  la  comme  triangle.  Mais  ce  triangle 
disparaissait  quand  I'empoisonnement  6tait  eleve,  a  ce  moment 
les  cordes  s’adductaient  avec  une  telle  vdhemence  que  le  carti¬ 
lage  aryt^no'ide  gauche  prit  une  position  devant  le  cartilage  droit 
ou  il  resta  jusqu’a  la  mort. 

A  cette  occasion  on  doit  avouer  que  cette  recherche  n’a  pas 
ete  constatee  dans  un  autre  cas  d'empoisonnement  par  la  stry¬ 
chnine  quoique  I’experience  ait  ete  arrangee  de  la  meme  fagon. 
Si  cette  apparition  parait  constamment  dans  les  spasmes  dus  k 
I’empoisonnement  par  I’atropine,  on  ne  pent  pas  affirmer  (car  il 
n’a  et4  fait  qu’une  seule  experience  de  ce  genre,  mais  en  d4li- 
b^rant)  la  ressemblance  de  I’efficacite  des  deux-  poisons  ;  il  est 
certes  plus  que  vraisemblable  que  cette  apparition  ne  sera  pas 
constante. 

Mais  nous  avons  vu  une  insuffisanee  subitement  survenue  de 
I’arytdnoidien  pendant  le  temps  du  spasme  d’autres  adducteurs, 
comme  il  a  4t4  d6ja  dit,  dans  une  paralysie  recurrentielle  bilat4- 
rale  en  voie  de  guerison,  dans  la  periode  ou  la  position  interme- 
diaire  s’est  transformee  en  position  m^diane. 

II  s’agissait  d’un  chien  mediocre  narcotisd  auquel  les  deux 
nerfs  recurrentiels  ont  ete  cauterises  par  une  5  "/o  solution  de 
KOH.  Le  r^sultat  de  cette  cauterisation  a  ete  I’immobilite  des 
deux  cordes  vocales  dans  la  position  intermediaire. 

Le  lendemain  le  chien  est  vif,  il  respire  librement,  meme  quand 
il  se  fatigue;  mais  il  est  aphonique.  En  explorant  le  larynx,  sile 
chien  est  tranquille,  on  pent  voir  les  cordes  vocales  dans  la  posi¬ 
tion  intermediaire.  Mais  s’il  se  debat,  les  cordes  vocales  se  rap- 
prochent  pendant  I’inspiration  de  la  ligne  mediane  et  la  glotte 
mesufe  en  arriere  environ  1  millimetre ;  ceci  est  accompagne  d’un 
stridor  inspiratoire.  L’expiration  libre,  les  cordes  cedent  (la 
glotte  mesure  en  arrifere  environ  4  mm.). 

Dans  la  periode  suivante,  les  cordes  vocales  s’approchent  peu  k 
peu  de  la  ligne  mediane,  si  bien  qu’apres  trois  semaines,  la  glotte, 
si  le  chien  est  tranquille,  mesure  3  millimetres,  apres  dix  jours  les 
cordes  se  tiennent  dans  la  ligne  mediane  en  se  touchant.  Pen¬ 
dant  I’exploration  le  chien  etouffe.  Apres  neuf  jours  il  4toufFe 
aussi  etant  tranquille,  naais  I’aboiement  est  sonore.  Apres  huit 
jours  la  glotte  mpsure  efiviroa  2  naillimetres,  mais  aussitht  que 
le  chien  respire  un  pen  plqs  inten^iveipeht,  il  se  produit  le  con¬ 
tact  des  cordes  et  le  etridar. 

Apres  quinze  jnur^  :  si  le  chien  lutte,  \\  se  prfldnit  I’^ddnctipn 
des  parties  membrnnenses  des  cordes  vncales,  mais  la  paptie 
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ai’rlere  de  la  glotte,  reste  ouverte  en  forme  de  triangle,  quand 
le  stridor  a  disparu.  S’il  se  calme,  les  cordes  s’ecartent  un  pen 
de  la  ligne  m4diane. 

De  nouveau  apres  quinze  jours  :  le  gardien  annonce  que  le 
jchien  qu’on  a  laisse  sortir  dans  la  cour,  commence  tout  de  suite 
a  etouffer,  ses  cotes  se  levent,  la  respiration  est  bruyante  et  il 
vomit,  line  fois  aussi  le  chien  est  tombe  et  il  semblait  perir.  La 
recherche  laryngienne  de  ce  Jour  montre :  les  cordes  vocales  leg^re- 
ment  rougedtres  se  tiennent  en  adduction,  c’est-a-dire  pres  de  la 
ligne  mediane,  leurs  parties  membraneuses  sont  lineaires,  les  par¬ 
ties  cartilagineuses  s’ecartent  laleralement  de  telle  maniere  que  la- 
glotte  respiratoire  fait  le  triangle.  Les  cordes  montrent  du  trem- 
blement  fibrillaire.  Si  le  chien  lutte  pendant  I’exploration,  les 
cordes  s’adductent  complMemefit  et  ce  triangle  disparait,  ce 
qui  est  accompagne  d’un  fort  stridor  inspiratoire ;  pendant  I’ex- 
piration  les  cordes  cadent  un  peu  et  le  stridor  diminue.  Apres  un, 
moment,  acces  d’asphyxie,  les  inspirations  et  les  expirations  sont 
bruyantes,  prolongees  ;  la  muqueuse  livide  ;  crampes.  Le  chien  est 
d4tache,  autrement  il  aurait  etouffe.  Pendant  un  quart  d’heure 
m4me  4tat,  puis  la  respiration  se  fait  plus  vite  et  plus  superfi- 
cielle,ensuite  apres  dix  minutes  le  retablissement  est  complet. 

De  nouveau  apres  une.semaine :  aboiement  sonore.  En  se  debat- 
tant  pendant  I’exploration,  le  chien  respire  profond4ment,  les 
cordes  vocales  sont  adductees  et  sont  comme  des  cordons  tendus. 
Les  inspirations  sont  tresprolong4es,le  chien  commence  a  4touffer, 
la  muqueuse  devient  livide.  On  attendait  la  fin  lethale  quand  tout 
a  coup  la  glotte  s’elargit  en  arriere  triangulairement  si  bien  que 
le  chien,  ayant  compens4  brievement  le  manque  d’oxygene  par 
quelques  inspirations  bruyantes,  commence  a  respirer  tranquille- 
ment  par  ce  triangle  ;  le  stridor  n’existe  guere.  Mais  les  cordes 
vocales  restent  adductees  dans  leur  partie  membraneuse,  for¬ 
mant  une  position  de  rideaux  (Gardinen-Stellung),  mais  elles  ne 
sont  pas  si  tendues  qu’auparavant  :  elles  sont  plus  larges  et 
Inches. 

Des  ce  temps  les  acces  de  suffocation  deviennent  apres  le 
moindre  mouvement,  si  bien  que  le  chien  4tou[rait  plusieurs  fois 
et  vraiment  il  4touffa  apres  quinze  jours. 

Nous  avons  alors  accompagn4  cette  apparition  de  ces  mots  ; 

«  Autrement  il  est  int4ressant  que  les  cordes  vocales  s'adductant 
n’4taient  pas  lin4aires,  mais  que  les  adducteurs  commencent  un 
is  un  a  tonctionner.  Ainsi  au  commencement  on  voit  les  parties 
membraneuses  rapproch4es,  laissant  entre  elles  seulement  une 
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fente  etroite,  puis  apres  une  semaine  on  les  volt  precisement 
dans  la  ligne  mediane,  seulement  le  triangle  k  I’arriere-partie 
de  la  glotte  emp^chait  I’etouffement  de  la  b^te.  11  est  vraisem- 
blable  que  cet  etat  6tait  possible  jusqu’a  ce  moment  quand  par 
la  restauration  du  muscle  arytenoidien,  a  la  paralysie  duquel  ce 
triangle  correspond,  les  cordes  vocales  se  sont  adduct4es  dans 
toute  leur  longueur  et  la  bete  etouffa,  ce  qui  a  ete  demontre  par 
la  circonstance  que,  apres  le  moindre  mouvement,  le  cbien  deve- 
nait  horriblement  dyspneique.  » 

11  semblerait  que  la  cessation  de  la  fonction  de  ce  muscle  dans  cette 
experience  soit  d’un  autre  genre  que  celui  d’un  empoisonnement 
par  Tatropine  et  par  la  strycbnine,  puisqu’il  s’agissait  ici  de 
cauterisation  des  nerfs  recurrents,  done  d’une  cause  p6ripberique. 

11  nous  interessait  alors  de  suivre  le  retablissement  des  adduc- 
teursparticulierset  vraimentce  retablissement  estsurvenu  pour  le 
muscle  aryt6noidien  plus  tard  que  pour  tous  les  adducteurs. 

Mais  il  s’agit  maintenant  de  I’explication  de  I’apparition  qui 
suppose  d6ja  I’integrite  fonctionnelle  de  ce  muscle.  11  est  impos¬ 
sible  de  parler  d’un  trouble  peripherique,  mais  d’une  impulsion 
insuffisante  ou  totalement  annulee  des  centres  cerebraux,  par 
quoi  aussi  notre  cas  devient  equivalent  ^  ceux  de  I’empoisonne- 
ment  par  I’atropine  et  par  la  strychnine. 

De  mfime  il  faut  ajouter  que  nous  n’avons  jamais  constate 
I’apparition  dicrite  dans  une  autre  experience  de  ce  genre 
quoiqu’il  faille  aussi  accentuer  que  le  retablissement  de  deux 
recurrents  n’avauQait  jamais  si  symetriquement  que  dans  ce  cas. 

Outre  cela  il  faut  aussi  citer  qu’ici  se  montrait  la  fonction  du 
muscle  arytenoidien  qui  6tait  specialement  accusee  par  Gross- 
mann  pour  la  formation  de  la  position  mediane  de  la  corde 
vocale,  opinion  qui  fut  plus  tard  diserddit^e,  car  elle  cesse  tou- 
jours  quelques  jours  (2  a  6)  apres  I’experience. 

Mais  nous.avons  constate  dans  nos  experiences  que  Taction  de 
ce  muscle  peut  se  presenter  aussi  plus  tard,  lorsque  la  bSte  se 
debat  pendant  Texplorationet lorsque  tous  ses  muscles  se  tendent. 

Du  reste  e’est  ce  qui  s’est  montre  dans  notre  experience  ou 
apres  plusieurs  semaines  quand  le  cbien  lutte  pendant  Texplora- 
tion,  les  cordes  vocales  s’adductent  dans  toute  leur  longueur, 
le  triangle  de  la  glotte  respiratoire  disparait,  les  cordes  vocales 
sont  tendues,  les  inspirations  ainsi  que  les  expirations  sont  ties 
prolongees  et  accompagnees  d’un  fort  stridor,  ce  qui  Unit  par 
un  acces  de  suffocation.  Dans  un  tel  cas  oii  Ton  pouvait  attendre 
la  terminaison  mortelle,  la  tension  des  cordes  vocales  cessa  et 
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la  glotte  s’elargit  triangulairement  en  arriere  par  quoi  la  libre 
respiration  fut  facilitee. 

Pour  la  deuxieine  fois  il  s’ensuit  que  I’elargissement  triangulaire 
de  la  glotte  respiratoire  au  cours  du  spasme  contemporain  des 
autres  adducteurs  est  seulement  possible,  si  le  muscle  thyrocricoi- 
dien  est  hors  de  sa  fonction.  Par  ce  fait  on  pent  aussi  expliquer 
I’etouffement  de  la  b^te,  car  la  contraction  de  ce  muscle  n’a  pas 
cesse  atemps  et  I’elargissement  triangulaire  de  laglotte  respiratoire 
ne  pouvait  pas  avoir  lieu,  quoiqu’on  puisse  aussi  admettre 
la  possibilite  que  cet  elargissement  ne  s’est  pas  produit  en  gene¬ 
ral,  m^me  quand  le  muscle  thyrocricoidien  n’etait  pas  tendu.  On 
pent  chercher  I’affirmation  dans  nos  deux  experiences  :  chez  le 
chien  empoisonne  par  I’atropine  ou  la  glotte  restait  en  arriere 
triangulairement  ouverte,  de  temps  en  temps  pendant  le  spasme 
tonique  et  m^me  quand  le  chien  luttait,  les  cordes  vocales 
s’adductaient  dans  toute  leur  longueur.  Chez  le  chien  empoisonne 
par  la  strychnine,  on  a  vu  d’abord,  dans  I’asphyxie  commen^ante 
que  les  cordes  ne  sont  adductees  completement  dansleurs  parties 
membraneuses,maisen  arriere  la  glotte  restait  ouverte  en  forme 
de  triangle. 

Mais  apres  les  injections  suivantes,  les  cordes  se  sont  adduc¬ 
tees  d’abord  dans  la  partie  membraneuse,  puis,  apres  plusieurs 
secondes,  dans  toute  leur  longueur  et  avec  une  telle  vehemence 
que  le  cartilage  arytenoide  gauche  prit  position  devant  le  carti¬ 
lage  droit  ou  il  resta  jusqu’a  la  mort. 

11  e.st  evident  que  dans  toutes  ces  experiences  il  s’agissait  d’une 
irritation,  d’une  impulsion  sortant  des  centres,  sans  qu’on  puis.se 
specifier  qu’ils’agisse  des  centres  bulbaires  ou  des  corticaux.  Quant 
aux  spasmes  glottiques,  concernant  les  adducteurs,  ayant  une 
superiority  sur  les  adducteurs,  on  a  acceptd  cette  explication  que 
I’impulsion  se  rapporte  ygalement  a  tous  les  adducteurs  et  I’etfet 
moteur  est  toujours  le  meme  :  les  cordes  vocales  s’adductent  au 
spasme  dans  toute  leur  longueur.  Et  pourtant  on  voit  dans  les 
experiences  quecet  elTetn’est  pas  constant  car  le  muscle  arytenoi- 
dien  n’etait  pas  ici  toujours  dans  sa  pleine  fonction  comme  les  autres 
adducteurs  et  il  fonctionnait  completement  seulement  apres  une 
impulsion  elevee  (quand  le  chien  luttait  ou  quand  I’empoisonne- 
ment  etait  plus  fort). 

■  Ce  n’est  pas  notre  but  de  developper  maintenant  toute  la 
question  de  I’innervation  centrale  du  larynx  ;  seulement  on  doit 
ajouter  que  dans  les  spasmes  cites  il  pent  s’agir  d’une  irritation 
des  centres  dans  la  moelle  allongee,  mais  que  I’on  pent  aussi 
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aclmettre  la  posslbilite  d’une  irritation  corticale.  Mais  une  ques¬ 
tion  plus  importante  est  celle-ci,  I’apparition  d^crite  parait-elle 
aussi  dans  des  circonstances  pareilles  chez  I’liomme  ?  Sur  ce 
point  nous  devons  confesser  que  nous  n’en  avons  pas  constate 
-cliniquement  et  dans  la  lilt^rature  nous  n’en  avons  pas  trouve 
non  plus,  car  chezlesspasmes  glottiques  la  recherche  laryngienne 
reussit  tres  rarement  et  tres  difficilemept.  Seulement  un  cas  de 
ce  genre,  d4crit  par  Wiskousky  (1),  offre  k  cet  egard  une 
recherche  precise,  autant  qu’elle  pent  se  comparer  a  nos  recherches, 
experimentalement  acquises. 

Le  r6sum4  de  I’auteur  pour  ce  cas  est  le  suivant  :  chez  un 
psychastlienique  de  32  ans,  I’exacerbation  d’un  catarrhe  des  voies 
respii-atoires  superieures  a  provoque  la  fonction  renversee  des 
cordes  vocales  avec  des  acces  dyspneiiques,  durant  1/4  d’heure  h 
1  heure,  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Outre  I’acc^s  on  a  pu  constater  des  mouvements  normaux  ou 
inverses,  mais  seulement  avec  un  moins  considerable  r4trecisse- 
ment  inspiratoire  de  la  glotte.  Le  tableau  laryngoscopique  de 
I'acces  se  changea  pendant  la  duree  de  la  maladie  de  telle 
maniere  qu’h  la  fonction,  exdcutee  d’abord  par  tons  les  adduc- 
teurs,  le  muscle  aryt6noidien  a  cess6  de  fonctionner.  Le  trouble 
de  coordination  dtait  evident  non  seulement  dans  le  larynx,  mais 
aussi  dans  les  muscles  respiratoires,  notamment  du  ventre.  Le 
malade  savait  artificiellement  produire  des  acces.  La  cause  de  ce 
trouble  de  coordination  est  une  intervention  impropre  du  centre 
cortical  dans  les  centres  soiis-corticaux  (bulbaires)  des  muscles 
laryngiens. 

L’auteur  range  le  trouble  decrit  dans  les  parakinesies  laryn- 
giennes,  se  different  des  hyperkinesies  (spasmes)  sp4cialement 
par  ce  qu'ici  tons  les  muscles  ne  sont  pas  attaints,  au  contraire, 
chez  les  spasmes  hyperkin4tiques  tons  les  adducteurs  sont 
attaints.  Ce  cas,  dit  I’auteur,  correspond  approximativement  au 
troisieme  type  (selon  Poliak)  des  mouvements  renverses  des 
cordes  vocales,  au  type  oii  dans  I’inspiration  le  serrement  des 
cordes  vocales  se  produit  seulement  dans  la  partie  membraneuse, 
mais  la  partie  cartilagineuse  reste  ouverte  en  forme  de  triangle, 
ce  qui  correspond  au  tableau  de  la  paralysie  du  muscle  aryt4- 
noidien  ;  I’exacerbation  du  processus  pathologique  peut  provo- 
quer  (selon  Poliak)  la  transformation  de  ce  type  dans  le  type 

1.  Wiskovshy  :  Zvr4cen6  pohyby  vazu  hlasovyoh.  Revue  v  neuropsychopatho- 
logie  asd-,  XX,  n»  4 
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deuxieme,  ou  les  cordes  vocales  sont  adductees  dans  toute  leur 
longueur. 

L’auteur  analysant  ee  cas  dit  encore  :  Pendant  Pinspiration 
volonlaire  et  forcee,  la  fonction  du  centre  cortical  (duquel  on 
peut  supposerl’excitabiHL6  elevee  chezles  individus  predisposes)  se 
montre  par  un  serrement  des  cordes  vocales.  L4ntensite  de  ce 
serrement  depend  de  la  puissance  de  I’impulsion  sortant  du 
centre  cortical.  Assurement  on  doit  supposer  qu’une  telle  puis- 
sante  impulsion  ne  peut  etre  envoyee  du  centre  cortical  qu’a 
un  muscle  du  groupe  des  adducteurs. 

Done  cette  supposition  doit  valoir  pour  les  phenomenes  para- 
kinetiques.  Mais  dans  nos  experiences  il  n’y  a  pas  de  signes 
parakinetiques,  au  contraire  tout  temoigne  pour  un  spasme 
hyperkinetique,ou,  selon  I’opinion  commune,  tons  les  adducteurs, 
doivent  Mre  en  fonction.  Mais  on  peut  constater  une  fois  que 
pendant  le  spasme  de  to  us  les  constricteurs  le  muscle  aryt^noi- 
dien  cesse  tout  d’un  coup  de  fonctionner  et  quelquefois  pendant 
une  plus  puissante  impulsion  du  centre  cortical  ce  muscle-ci 
execute  de  nouveau  sa  pleine  fonction  (ainsi  que  le  type  cite  se 
change  dans  le  type  deuxieme).  Certes  il  est  evident  que  ce 
spasme  est  d’origine  centrale  ;  mais  pourquoi  I'impulsion  ne 
montre-t-elle  pas  un  pareil  effet  moteur  sur  tons  les  adduc¬ 
teurs  si  une  influence  prohibitive  fonctionne  ici  ;  puis  pourquoi 
cette  apparition  ne  se  produit-elle  pas  toujours,  car  la  tracheo- 
tomie  salvalrice  serait  ici  superflue?  Jusqu’a  present  on  ne  peut 
pas  I’expliquer.  On  doit  cependant  rester  a  ce  fait  :  Le  spasme 
glottique  comme  expression  de  I'impulsion  centrale  ne  s’attache 
pas  dans  toute  circonstance  contemporainemenl  et  igalement  d  lous 
les  constricteurs. 


LE  CLOISONNEMENT  DU  CAVUM 


Par  le  D'  Henri  RAZEMON  (de  Lille). 


Nous  avons  appel4  cloisonnement  du  cavum,  la  prolongation 
de  la  cloison  nasale  dans  la  cavite  naso-pharyngienne. 

Des  1908,  nous  avons  etd  frapp4s  du  fait,  que  quelques 
malades  qui  avaient  4te  operes  correctement  par  d’autres  con¬ 
freres  ou  par  nous-m4mes  de  vegetations  adenoiides,  de  defor¬ 
mations  varides  de  la  cloison  ou  d’autres  causes  d’obstruction 
nasale,  continuaient  a  se  plaindre  de  celle-ci  et  quelquefois  tout 
aussi  vivement  qu’avant  toute  intervention.  Des  traitements,  la 
rdeducation,  la  gymnastique  respiratoire  n’avaient  donne  aucun 
resultat  et  ces  malades  continuaient  k  reclamer  un  soulagement 
a  leur  insuffisance  nasale.  La  rdpetition  de  cas  semblables,  nous 
poussa  a  les  observer  de  plus  pres,  a  ne  pas  considerer  de 
prime  abord  ces  malades  comme  des  psychopathes  et  k  utiliser 
pour  leur  examen,  tous  les  moyens  en  notre  pouvoir.  Cette 
m4thode  nous  conduisit  a  observer  que  dans  quelques-uns  de 
ces  cas,  la  cloison  nasale  se  prolongeait  anormalement  dans  la 
cavit4  naso-pharyngienne  la  divisant  plus  ou  moins  complete- 
ment  dans  sa  hauteur  et  dans  sa  longueur.  Nous  avons  pense 
qu’il  pouvait  y  avoir  la,  une  cause  de  trouble  dans  la  fonction 
nasale  et  nous  avons  eu  I’idee  d’en  rechercher  la  cause  et  la 
possibility  d’y  remedier. 

Considerations  anatomiques 

Pour  la  clarte  de  I’exposition  de  ce  sujet,  rappelons  brieve- 
ment  la  structure  des  parois  de  la  cavite  naso-pharyngienne  et 
les  particularites  anatomiques  diverses  qui  permettent  de  coni- 
prendre  les  troubles  du  developpement  de  cetle  cavite. 

Normalement,  d’apres  Poirier  et  Charpy,  la  paroi  superieure 
du  cavum  repond  an  corps  de  I’occipital  el  aux  parties  voisines 
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du  spheuoide.  La  paroi  posterieure,  qui  se  continue  avec  la 
voute  par  une  faible  courbure  r^pond  a  la  portion  basilaire  de 
I’occipital  ;  elle  est  limitee  en  bas  par  un  plan  horizontal  tangent 
au  bord  superieur  de  I’arc  anterieur  de  I’atlas.  La  paroi  ante- 
rieure  estconstituee  paries  choanes  que  separe  la  cloison  osseuse, 
que  prolonge  en  arriere  un  ligament  large  de  6  millimetres  qui 
s’insere  d’une  part  sur  les  ailes  du  vomer  et  sur  l’6pine  nasale 
post6rieure.  Toute  la  voute  est  occupee  par  I’amygdale  pharyn- 
gienne.  Nous  passons  la  description  des  parois  laterale  et  infe- 
rieure  qui  en  I’espece  nhnteressent  pas. 

Les  anomalies  sont  nombreuses.  Testut  et  Jacob  signalent 
que  le  tubercule  pharyngien  de  I’occipital  est  quelquefois  si 
marque,  qu’il  se  traduit  a  I’examen  rhinoscopique  post6rieur, 
sous  la  forme  d'une  petite  colline,  surplombant  la  bourse  pha- 
ryngienne  et  que  la  face  inf^rieure  du  corps  du  sphenoide  et  de 
I’apophyse  basilaire  de  I’occipital  sont  recouvertes  par  un  trous¬ 
seau  fibreux  quelquefois  tres  epais.  11s  disent  aussi,  que  la  cloi¬ 
son  inter sinusale  du  sphenoide  semble  etre  le  prolongement 
de  la  cloison  nasale.  Tillaux  de  son  c6t6  signale  I’importance 
du  trousseau  fibreux  qui  recouvre  I’apophyse  basilaire  qui  atteint 
18  millimetres  d’4paisseur  sur  27  de  hauteur. 

Les  travaux  anatomiques  auxquels  se  sont  livres  nos  con¬ 
freres  oto-rhino-laryngologistes  abondent  en  details  des  plus 
interessants.  Dans  son  traite  Le  Pharynx,  Chauveau  dit  que 
chez  quelques  individus,  le  cavum  pr4sente  une  ampleur  exage- 
ree,  qui  semble  due  a  I’inclination  du  rachis,  tandis  que  chez 
d’autres,  il  peut  etre  tres  petit  parce  qu’exceptionnellement  le 
septum  nasal,  est  tres  rapproche  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx.  Dans  sa  th4se  de  1894,  Escat  qui  4tudie  revolution  et  les 
transformations  anatomiques  de  la  cavite  naso-pharyngienne, 
s’interesse  plus  particulierement  a  I’etude  des  parties  molles  de 
cette  cavite,  il  signale  cependant  entre  autres  choses  que  par- 
fois  le  bord  posterieur  du  vomer  est  tres  incline  sur  le  plan  de 
la  voute  palatine  et  que  son  extremite  superieure  tres  concave 
s’etale  presque  horizontalement  sur  la  cr4te  inferieure  du  sphe¬ 
noide,  formant  un  eperon  qui  se  prolonge  quelquefois  sur  la 
voute.  Cette  conformation  allonge  le  trajet  choanal  et  exagere 
I’obliquite  de  son  ouverture  sur  le  pharynx. 

Dans  leur  article  de  la  Ref’ue  hehdomadaire  (1901)  Moure  et 
Lafarelle  font  remarquer  que  dans  les  naso-pharynx  a  voute  sur- 
baissee,  le  bord  posterieur  du  vomer  fortement  oblique  parait 
s’inserer  non  sur  le  corps  du  sphenoide,  mais  sur  la  surface 
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basilaire  ;  que  chez  les  enfanls  le  bord  posterieur  du  vomer  est 
dans  les  pharynx  a  voute  surbaissee,  souvent  Ires  oblique  et  dans 
bien  des  cas  horizontal  ou  presque.  Nous  trouvonsenfin  dans  le 
guide  pratique  de  Moure  et  Brindel  que  dans  certains  cas  la 
voute  du  cavum  n’est  plus  plane  ou  leg^rement  concave  ;  mais 
bien  divisee  d’avant  en  arriere  en  deux  loges  par  le  vomer,  qui 
forme  entre  elles  une  sorte  de  cr^te  m6diane. 

Nous  avons  pu,  gr4ce  a  Tamabilite  de  M.  le  professeur  Mala- 
quin,  Directeur  du  Musee  d’Histoire  Naturelle  de  Lille  et  de 
M.  le  professeur  Gerard  de  la  Faculte  de  Medecine,  nous  faire 
une  opinion  personnelle  sur  cette  question  par  Fexamen  de 
215  cranes  humains,  d’origines  diverses  et  de  25  singes  de 
diverses  races.  Quatre-vingt-quinze  des  cranes  humains  que  nous 
avons  observes  proviennent  de  I’Afrique  du  Nord,  la  presque 
totality  des  autres,  des  departements  du  Nord,  et  du  Pas-de- 
Calais.  Sur  7  brachycephales,  Tangle  postero-superieur  du  vomer, 
tres  allonge  vient  s’inserer  sur  tout  le  corps  du  sphenoide  le 
depassant  m4me  legerement  sans  pour  cela  faire  corps  avec  le 
basilaire.  Sur  trois  d’entre  eux,  le  tubercule  pharyngien  allonge 
en  forme  de  cr4te  semble  aller  a  la  rencontre  du  vomer.  La 
meme  disposition  se  retrouve  sur  3  cranes  mesaticephales  et 
2  dolicocephales  ;  mais  sur  ceux-ci  et  plus  particulierement  chez 
les  derniers,  le  tubercule  pharyngien  est  plus  effac6.  Sur  3  cranes 
non  catalogues,  il  existe  une  Crete  presque  continue  mais  pen 
marquee  dans  la  partie  mediane  entre  le  tubercule  pharyngien 
et  Tangle  postero-superieur  du  vomer.  Enfin  sur  un  dernier 
cFEkne  non  catalogue,  la  fossette  naviculaire  assez  profonde,  pour 
contenir  un  grain  de  ble,  se  trouve  au  milieu  d’un  V  renverse 
partant  du  tubercule  pharyngien  ;  la  branche  gauche  de  ce  V 
tres  saillante  se  continue  directement  avec  le  vomer  mais  sans 
faire  corps  avec  lui.  Cette  disposition  semble  avoir  et4  sur  le 
vivant  Tarmature  d’une  cloison  fibreuse,  membraneuse,  divisant 
le  cavum  en  deux  loges  postero-posterieures. 

L’anatomie  comparee  renforce  Tidee  de  Texistence  possible  de 
cette  conformation.  Escat  dit  que  chez  les  authropoi'des,  le  tuber¬ 
cule  pharyngien  est  remplace  par  une  cr4te.  Killian  qui  a  4tudie 
Tamygdale  pharyngienne  chez  le  singe,  a  observe  que  la  cavite 
naso-pharyngienne  de  ceux-ci  est  divisee  normalement  dans  le 
sens  antero-posterieur  par  une  cloison  membraneuse,  qui  est  la 
prolongation  de  la  cloison  nasale.  Cette  disposition  se  rencontre 
du  reste  chez  d’autres  especes  animates,  Chauveau  Arloing  et 
Lesbre,dans  leur  anatomie  comparee  signalent  que  chez  le  cheval, 
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le  bord  posterieur  du  vomer  est  horizontal  par  rapport  au  plan  de 
la  tSte  et  divise  completement  en  deux  loges  la  partie  superieure 
du  pharynx  et  ceci  des  la  vie  fcetale, 

Chez  les  25  cranes  de  singes  que  nous  avons  examines,  nous 
avons  retrouve  les  memes  particularites  anatomiques.  La  cavite 
naso-pharyngienne  est  k  peu  pres  semblable  chez  les  gorilles, 
macaques,  magots,  chimpanzes  et  gibbons ;  le  spheno-basilaire 
est  chez  eux  sur  un  plan  superieur,  presque  parallele  au  plancher 
des  fosses  nasales.  Le  cavum  de  I’orang-outang  se  rapproche 
davantage  de  celui  de  I’homme,  par  I’obliquite  du  sph6no-basi- 
laire.  Sur  tous  ces  cranes  le  bord  posterieur  du  vomer  est  tres 
oblique  par  rapport  au  plan  de  la  voute  du  cavum  et  le  tuber- 
cule  pharyngien  est  remplace  par  une  cr^te.  Chez  un  magot 
pitheque,  il  existe  une  cr^te  occupant  toute  la  voute  du  cavum  et 
continuant  le  vomer  jusqu'au  tubercule  pharyngien. 

De  I’ensemble  de  ces  dispositions  anatomiques,  il  est  permis 
de  deduire  qu’il  pent  se  developper  chez  I’homme,  dans  certaines 
circonstances,  une  cloison  osseuse,  membraneuse  ou  mixte,  plus 
ou  moins  complete,  qui  divise  le  cavum  en  deux  loges  paralleles 
antero-posterieures.  Depuis  ma  premiere  observation,  j’ai  rencon¬ 
tre  cette  disposition  chez  27  malades  adultes  ou  enfants  des  deux 
sexes. 


Etude  climque 

Du  jour  ofi  fut  etablie  pour  nous  la  relation  de  cause  a  effet, 
entre  I’obstruction  nasale  et  I’existence  d’une  cloison  du  cavum^ 
nous  apportames  un  soin  particulier  au  depistage  de  cette  anoma- 
lie  et  meme  nous  nous  rendimes  compte,  qu’elle  se  rencontrait 
de  fagon  plus  ou  moins  complete  mais  relativement  frequente.  Ces 
malades  se  plaignent  d'une  gene  de  leur  fonction  nasale  qu’ils 
definissent  mal  ;  ils  la  constatent  surtout  a  I’effort  et  au  moment 
des  repas.  11s  ont  en  general  un  facies  peu  4veille  el  leur  intel¬ 
ligence  semble  etre  au-dessous  de  la  moyenne.  Le  travail  intel- 
lectuel  leur  est  penible. 

A  I’examen  des  fosses  nasales,  la  cloison  est  habituellement 
normale,  mais  les  cornets  inferieurs  et  particulierement  leur  tete 
est  souvent  le  siege  d’une  hypertrophie  congestive.  A  la  rhinos- 
copie  posterieure,  il  est  diflici'.e  de  deceler  cette  malformation  ; 
on  pent  cependant  la  soupgonner,  quand  tenant  compte  de  I’inci- 
dence  du  miroir,  on  aper5oit  trop  facilement  les  choanes,  et  que 
Lon  ne  voit  pas  dans  celles-ci,  les  queues  des  cornets  inferieurs. 
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Selon  le  degre  plus  ou  moins  prononce  de  ce  cloisonnement,  la 
partie  superieure  du  miroir  semble  quelquefois  toucher  son  hord 
libre. 

C’est  le  toucher  qui  a  tous  points  de  vue  donne  les  meilleurs 
renseignements  et  permet  a  lui  seul  de  faire  le  diagnostic.  11 
II  faut  avoir  soin  de  bien  immobiliser  la  t^te  en  position  verti- 
cale,  cette  precaution  est  indispensable  pour  eviter  une  erreur, 
car  c’est  par  rapport  au  plan  de  la  t^te  qu’il  faut  apprecier  la 
situation  du  bord  libre  du  septum  nasal.  Quand  il  est  forme  de 
tissu  osseux,  celui-ci  pent  se  presenter  en  forme  de  lame  de  cou- 
teau,  tantdt  aigue,tant6t  mousse  ;  dans  I’un  et  I’autre  cas  I’index 
constate  facilement  cette  conformation  car  il  pent  penetrer  dans 
les  deux  loges  ainsi  formees.  11  se  presente  d’autres  fois  avec  un 
bord  epais  reconvert  de  tissu  fibreux,  I’examen  des  pieces  enle- 
vees  montre  que  dans  ce  cas  I’armature  osseuse  de  celui-ci  est 
en  forme  de  T  renverse.  Cette  disposition  repond  en  general  a 
une  insertion  en  forme  d’arc-boutant,  formant  un  epaulement 
important  sur  le  corps  basilaire.  La  partie  anterieure  du  cloi¬ 
sonnement  se  continue  avec  le  septum  nasal  sans  ligne  de  demar¬ 
cation  autre  que  le  rebord  du  palais  dur.  Quand  il  est  forme  de 
tissus  mous,  ce  cloisonnement  donne  la  sensation  d’un  rideau 
median  antero-posterieur,  plus  ou  moins  mobile  selon  son  epais- 
seur  et  la  base  de  ses  insertions  osseuses.  Dans  tous  les  cas,  cette 
division  de  la  cavite  naso-pharyngienne  constitue  deux  loges 
antero-posterieures . 

La  plupart  du  temps,  les  causes  d’obstruction  sont  associees, 
une  deviation  de  la  cloison  a  convexite  unilaterale  ou  une  Crete 
sont  concomitantes  de  I’hypertrophie  congestive  du  cornet 
inferieur  dans  I’autre  fausse  nasale.  C’est  ce  que  Ton  peut  cons- 
later  une  fois  de  plus  ici.  Le  cloisonnement  de  la  cavite  naso- 
pharyngienne  s’accompagne  souvent  d’autres  lesions  :  vegetations 
adenoi'des,  Crete  de  la  cloison,  etc.  et  particulierement  d’hyper- 
trophie  congective  des  cornets  inferieurs. 

Cette  disposition  anatcmiquepeut-elle  6tre  une  cause  d’obstruc¬ 
tion  nasale? Celan’est  pas  douteux,car  dans  bien  des  cas  elle  dimi- 
nue  de  fa^on  notable  la  capacite  du  cavum  et  toujours  la  hauteur 
des  choanes.  C’est  du  reste  I’avis  de  Sieur  et  Jacob,  qui  dans 
leur  traits,  Fosses  nasales  et  lews  sinus,  disent  qu’au  point  de 
de  vue  pratique,  il  faut  retenir  qu’un  bord  posterieur  du  vomer 
incline  diminue  la  hauteur  des  choanes  et  favorise  I’obstruction. 

A  fortiori  une  division  complete  du  cavum  doit  etre  un  obstacle 
hien  plus  important  a  la  fonction  nasale. 
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Traitement. 

La  premiere  intervention  que  nous  avons  faite,  fut  I’ablation 
d’une  lame  fibro-muqueuse  pen  epaisse  qui  semblait  une  sorte 
de  rideau  mobile  suspendu  an  milieu  du  cavum,  s’attachant  k 
toute  sa  convexite  et  libre  par  son  seul  bord  inferieur.  La  pince 
a  vegetations  de  Ruault  fut,  en  dehors  de  I’arsenal  habituel : 
ouvre-bouche,  abaisse-langue,  etc.,  le  seul  instrument  agissant  ; 
assez  robuste  elle  donna  un  bon  resultat  en  la  circonstance.  Avec 
le  meme  instrument,  nous  sommes  intervenus  sur  une  cloison 
osseuse  mince,  elle  nous  donna  satisfaction.  Mais  il  etait  necessaire 
pour  s’attaqucr  a  une  cloison  plus  resistante  de  posseder  une 
pince  plus  robuste.  La  maison  Simal  voulut  bien  s’en  charger 
et  construisit  a  notre  demande,  sur  le  modele  de  Ruault,  une 
pince  coupante  a  mors  plus  larges  et  plus  puissants.  C’est  de 
celle-ci  que  nous  nous  sommes  servis,  dans  toutes  les  operations 
que  nous  avons  faites  chez  les  adolescents  et  les  adultes,  con- 
servant  la  pince  de  Ruault  pour  operer  chez  I’enfant. 

Nospremieres  interventions  furent  prudentes,presque  timorees, 
elles  ne  nous  donnerent  cependant  aucun  ennui  et  nos  malades 
en  tirerent  profit.  Encourages  par  les  resultats,  nous  avons  con¬ 
tinue  a  pratiquer  cette  operation,  dans  les  cas  oii  elle  nous  semble 
indiquee.  II  faut  toujours  se  guider  sur  I’index  gauche  plac4  dans 
le  cavum  et  faire  la  premiere  prise  la  plus  haute  et  la  plus  poste- 
rieure  possible,  car  s’il  est  facile  d’en  faire  une  nouvelle  dans  la 
region  anterieure,  il  est  impossible  de  retoucher  la  region  poste- 
rieure,  surtout  quand  il  s’agit  de  cloisonnement  osseux  ;  I’instru- 
ment  ne  peut  saisir  ou  derape  sur  une  base  qui  va  s’etalant  sur 
le  corps  basilaire.  Il  ne  faut  pas  chercher  a  sectionner  net,  mais 
par  des  mouvements  de  va-et-vient  lateraux,  se  servant  de  la 
pince  comme  d’un  levier,produire  une  fracture  de  I’os  et  consecu- 
tivement  son  arrachement  en  m4me  temps  que  celui  des  tissus 
mous.  On  evite  ainsi  en  partie  I'ebranlement  et  I’hemorragie  con¬ 
secutive.  Dans  tons  les  cas,  le  toucher  post-operatoire  doit  etre 
fait,  il  permettra  de  guider  la  pince  pour  enlever  une  aspdrite,  un 
fragment  osseux  ou  un  lambeau  ;  ou  faire  une  nouvelle  prise  dont 
on  mesurera  soigneusement  TimporLance,  la  tete  etant  en  position 
exactement  verlicale.  Sans  cette  precaution;  la  section  pourrait 
porter  sur  la  cloison  nasale  en  depassant  la  limite  du  palais  dur. 

Nous  avons  toujours  opere  en  position  assise  et  selon  les  cir- 
constances,  I’&ge,  la  docilite  ou  la  pusillanimite  des  sujets,  nous 
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avons  employe  Tanesthesie  locale  ou  celle-ci  combinee  avec  la 
narcose  ou  chlorure  d’ethyle.  Ce  mode  mixte  est  certainement 
le  meilleur,  car  la  sensation  d’ebranlement  si  desagreable  aux 
malades  est  evitee  et  d’autre  part  Fischemie  associee  a  I’anesthe- 
sie  locale,  obtenues  prealablement  par  des  meches  adr4no-cocai- 
nees  placees  in  situ,  previennent  les  hemorragies  trop  importantes 
et  perniettent  le  choc  passe,  de  terminer  rapidement  Topdration 
commencee,  sans  recourir  a  une  nouvelle  dosede  chlorure  d’ethyle. 
Nous  avons  oper6  ainsi  environ  20  malades  des  2  sexes,  ages  de 
9  h  33  ans,  sans  avoir  jamais  eu  aucun  ennui  serieux  et  les  resul- 
tats  ont  toujours  r4pondu  a  notre  attente. 

OBSpaVATIONS. 

A  litre  dqcmp.entaire  vpjci  chpisies  eplpe  c,ell.eg,qi|,e  ppus  ppssedpns 
encpre  (1)  quelques  observations  qui  nous  semblent  caract^ristiques. 

I.  —  Le  nomme  B...  Jean,  3.0  aps,  nous  est  acjress.e  le  §  qpvepibr.e 
1911  par  le  D'' Cbauipenpis  dp  La  Madeleine-  Cef  hpnime  se  plaint 
de  gene  dans  sa  fpnction  nasale,  d’inaplitude  a  la  lecture,  de  fatigue 
generale.  Diagnostic  :  Fosses  nasales  et  sinus  normaux,  cloisonnement 
partial  du  cavum,  constitution  de  deux  loges  antero-posterieures  moins 
hautes  vers  le  spheno-basilaire,  le  toucher  donne  une  sensation  net- 
tement  osseuse-  Traitement  niedical  d’ahprd.  Sue  leg  instapcee  /jp 
mafade  rablalion  de  ce  cloisonnement  est  pratique  ayec  potre  con¬ 
frere,  elle  est  assez  penible  parce  que  I’os  est  Ires  resistant.  Get 
hqmme  a  declare  dans  la  suite^  a  notre  confrere  qu’il  etait  tres  satis- 
fait,  qu’il  respirait  bien. 

II.  —  Le  D’’  Sougniez  de  Lomme-lez-Lillepojus  adresse  le20fevrier 
1913  le  nomme  D...  Leopold  age  de  32  ans.  Gelui-cise  plaint  d’obs- 
truction  nasale,  de  migraines,  de  mouchage  abondant.  Diagnostic  ; 
hypertrophie  congestive  des  cornets  inferieurs  particulierement  de 
leur  t.ete,  clois.onn.emept  partjel  ,dn  pavurp  par  upe  lajpe  psseqse  mincp, 
dgnt  l.e  bor.d  libre  est  legerement  cintre,  ejle  egt  recouyerte  d’upe 
muqneuse  peu  epaisse.  Traitement  ;  apres  quelques  hesitations,  le 
malade  se  decide  et  sous-anesthesie  locale  nous  Pnlevons  Ires  facile- 
ment  la  presque  tolalite  de  cette  malformation.  Le  malade  fut  revp 
et  quoiqu’on  n’eut  pas  touche  aux  cornets,  il  avait  une  bonpe  fpn.Cr 
tion  nasale. 

III.  —  Le  11  Janvier  1921,  le  Horel  d’Oignies  nous  adresse  le 
nomme  D...,  Louis,  ouvrier  mineur-  Get  homme  se  plaint  d’obstruc- 
tion  nasale  :  deyiation  de  la  cloJsQn,  c.elle-ci  se  CDntin,ue  dans  |,e 
cavum  qu’elle  divise  completement.  Traitement :  sous  apesthesie  locale 


1.  Notre  documentatioo  a.otirieure  i  JS14  adisparu  en  partie  pendant  ’.'occu¬ 
pation  de  Lille  par  les  Allemands. 
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reseclioa  sous  nmqueuse  classique  de  la  cloison,  ablation  consecutive 
du  cloisonnement.  LJn  premier  pansement  a  la  gaze  iodoformeeest  place 
dans  les  deux  fosses,  il  est  reriouvele  quarante-huit  heures  apres  et 
enleve  le  4®  jour.  Le  resultat  fut  bon  en  tout  point;  aucun  incident, 
bonne  fonctipn  nasale  consecutive. 

IV.  —  Le  14  juin  1921,  le  D'"  Ghuffart  de  Saint-Andre  nous  adresse 
G...,  Fernand,  age  de  14  ans  qui  se  plaint  d’pbstruction  nasale  de 
cephalee,  de  fatigue  generate.  D  :  cloisdnnement  presque  complet  du 
cavum,  son  bord  libre  fait  un  leger  cintre  et  s’insere  sur  le  spheno- 
basilaire  au  niveau  du  tubercule  pharyngien;  hypertrophie  congestive 
des  deux  cornets  inferieurs.  Traitement  :  avec  notre  confrere,  nous 
intervenons  quelques  jours  apres;  une  seule  prise  haute  et  posterieure 
faite  avec  nptre  'pince  donrie  uti  resultat  suffisant.  L’examen  de  la 
partie  enlevee,  montre  qu’il  s’agit  bien  d’un  mince  cloisonnement 
osseuxsans  epaulement  posterieur.  Iln’est  pas  touche  aux  cornets  infe¬ 
rieurs.  Vu  deux  mois  plus  tard  nptre  nialade  declare  avoir  une  bonne 
fonction  nasale  quoique  les  cornets  inferieurs  soient  encore  conges- 
tionnes. 

V.  —  Lp  2  jujn  ]i.023,  le  D®  Elel’ppqvijle  de  Marcq-en-Ba.rocul  nous 
adresse  M.  D.‘..,  Robert,  age  de  18  ans,  qui  se  plaint  d’obstructipn 
nasale.  D  :  legere  deviation  anterieure  de  ls  cloison  n’expliquant  pas 
I’obstruction,  cloisonnement  asse'z  epais,  le  bord  libre  s’insere  sur  le 
spheno-basilaire  dans  un  plan  un  peu  plus  eleve  que  celui  des  fosses 
nasales.  Opprafjpn  avec  notre  confrere  SPUS  anesthesie  mixte,  sans 
aucun  inpident  pn  une  seuje  prise.  L’exanppn  de  la  piece  montre  qu’il 
s’agit  d’un  'mince  cloisonnement  osseux  inpomiplet,  recouvprt  d’un 
epais  trousseau  tibreux.  Suites  normales,  le  malade  revu  Irois  mois 
apres  se  declare  tres  satisfait. 

VI.  —  Le  28  juin  1924,  le  D^Trehont  de  la  Madeleine  nous  adresse 
M"®  R...,  Jeannd,  agee  de  11  ans.Gette  enfant  presente  des  amygdales 
hypertrophiees  et  des  vegetations  adenoi'des.  Gelles-ci  sont  divisees 
en  deux  lobes  sppares  par  un  mince  cloisonnement  median  peu  impor¬ 
tant,  mais  faisant  ijpttement  saillie  entre  les  deux  lobes.  Operation, 
ablation  des  amygdales,  eurettpge  des  deux  lobes  avec  une  petite  curette 
de  Fein.  Ablation  du  cloisonnement  avec  la  pince  de  Ruault  guidee 
sur  I’index  gauche,  deux  prises  sont  necessaires.  Ils’agissait  d’unrideau 
fibro-muqueux  pendu  a  une  mince  arete  osseuse  non  continue,  le 
bord  posterieur  du  vomer  est  oblique.  Suites  et  resultpts  tres  bons. 

VII.  —  Le  23  avril  1925,  le  Blond  de  Lille  nous  adresse 
M'*®  V...,  Suzanne,  agee  de  20  ans,  qui  se  plaint  d’obstruction  nasale, 
de  moueher  des  croutes,  de  fetidite 'de  rhaleine,d’angines  frequentes. 
Diagnostic  :  deviation  en  masse  de  la  cloison  vers  gauche,  cloisonne¬ 
ment  du  cavum  donf  le  bppd  libre  forme  pn  angle  tres  obtus  avpp  la 
base  de  la  cloison ;  croutes  peu  pdorantes  de  la  fosse  nasale  et  de  la  logp 
droite  dq  cayum.  A  Ip  dernande  de  Ip  malade,  il  est  d’abord  precede, 
avec  le  con'cours  de  notre  cppffere  a  I’ablation  dps  amygdales.  Gette 
operajtipn  ne  ipodifip  epripn  jp  situailpn  dela  malade.  EHe  se  decide 
enfin  a  subir  I’operation  que  ji.o.us  Ipj  pyions  prQppsee.  Le  17  juin, 
sous  anesthesie  mixte,  ablation  avec  notre  pince  du  cloisonnement  et 
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mobilisation  en  masse  de  la  cloison  nasale  avec  un  ecarteur  a  bran¬ 
ches  paralleles.  Ge  dernier  est  maintenu  en  place  par  un  pansement 
tasse  a  la  gaze  iodol'ormee,  qui  est  renouvele  une  Ibis  quaranle-huit 
heures  apres.  L’examen  de  la  piece  enlevee  montre  qu’il  s’agit  d’une 
mince  lame  osseuserecouverte  d’un  mince  revelement  fibro-muqueux. 
Notre  confrere  nous  la  renvoie  le  4  juillet.  Cette  malade  se  declare 
satisfaite  ;  elle  n’a  plus  de  croules  et  a  une  bonne  Ibnction  nasale. 

VIII.  —  M"®  B...,  Henriette  agee  de  16  ans  de  Wervicq  (Belgique) 
se  piesente  a  notre  consultation  le  26  aout  1925.  Elle  se  plaint  depuis 
son  enfance  d’ecoulemenl  des  deux  oreilies  et  d’obstruction  nasale. 
Diagnostic  :  olorrhee  bilaterale  banale,  cloisonnemenl  presque  complet 
(lu  cavum,  il  est  conslitue  d’apres  le  toucher  par  une  armature  osseuse 
incomplete,  recouverte  etprolongee  par  un  revetement  fibro-muqueux. 
Legere  hyperlrophie  congestive  des  cornets  inferieurs.  Est  en  cours 
de  traitement. 

Conclusions 

De  I’examen  des  diverses  particularites  anatomiques  que  nous 
avons  passees  en  revue  :  prolongement  de  Tangle  postero-supe- 
rieur  du  vomer  sur  le  spheno-basilaire,  Crete  mediane  osseuse 
anlero-poslerieu-e  observee  occasionnellement,  developpeinent 
anormal  du  Lubercule  pharyngien.  demontrent  qu’il  y  a  la  une 
amorc!  possible  a  la  formation  d’une  cloison  divisant  la  cavite 
naso-pharyngienne  ea  deux  loges  antero-posterieures.  Moure  et 
Brindel  le  signalent  du  reste  dans  la  derniere  edition  de  leur 
Guide  Pratique.  L’anatomie  comparee  vient  a  Tappui  de  la  pos- 
sibilile  de  cette  conformation. 

Faut-il  intervcnir  cliez  ces  malades  ?  Apres  avoir  laisse  pas¬ 
ser  un  certain  nombre  de  cas,  nous  n’hesitons  plus  maintenant 
chaque  ibis  que  nous  rencontrons  cette  anomalie  associee  ou  non 
a  une  autre  cause  d’obstruction  d’en  proposer  I’ablation.  Nous 
n'avons  qu’a  nous  feliciter  des  resultats  que  nous  avons  obtenns 
et  iios  operes  ont  toujours  constate  que  leur  fonction  nasale 
etait  amdlioree  ou  parfaite,  leur  etat  general  meilleur  et  leur 
aptitude  au  travail  plus  grande. 
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LES  PHENOMENES  SYMPATIQUES  EN  RHINOLOGIE 

(Syndrome  sphiiino-palatin)  {suite)  (1). 

Par  E.  HALPHEN  (de  Paris). 

Avec  la  collaboration  du  D'  TERRACOL  (de  Strasbourg). 


SYMPTOMATOLOGEG 

Le  syndrome  spheno-palatin  pent  etre  total  ou  dissocie. 

Si  I’on  veut  s’en  rapporter  aux  premieres  publications  concer- 
nant  les  troubles  dus  a  I’irritation  du  ganglion  spheno-palatin  et 
de  ses  branches  nerveuses,  on  y  lit  la  denomination  de  «  syn¬ 
drome  du  ganglion  sph4no-palatin  »  (Sluder)  ou  de  «  syndrome 
spheno-palatin  »  (Ramadier),  «  syndrome  qui  pent  etre  complet, 
incomplet  ou  fruste  ». 

C’est  qu’en  effet  «  les  symptbmes  qui  en  font  partie  (coryza 
spasmodique,  phenomenes  cardio-pulmonaires,  troubles  sali- 
vaires  et  gustatifs,  troubles  sensitifs)  sont  en  general  diverse- 
ment  combines  »,  et  on  ne  pent  etiqueter  syndrome  sph4no-pala- 
tin  que  les  troubles  qui  s’associent  plus  ou  moins  pour  former 
un  ensemble. 

En  principe,  le  fait  est  exact  et  nous  avons  observ4  des 
malades  qui  pr4sentaient  en  m4me  temps  ou  par  phases  alter- 
n4es  des  crises  de  coryza  spasmodique  et  d’hydrorrh4e  nasale, 
d’asthme,  de  c4phal4e  orbitaire  et  occipitale,  de  tics  douloureux 
de  la  face,  etc. 

Mais  doit-on  consid4rer  le  rliume  des  foins,  la  migraine  post- 
catam4niale,  la  rhinite  a  bascule  des  femmes  enceintes,  comme 
une  entit4  isol4e  n’ayant  aucun  rapport  avec  le  sympathique 
nasal  ? 

La  marque  de  I’origine  sympathique  de  ces  troubles  nous 
est  pourtant  donn4e  par  les  caracteres  paresth4siques,  par  le 
paroxysme  provoqu4  souvent  par  une  irritation  insuffisante,  par 
le  psychisme  des  malades  qui  deviennent  facilement  des  anxieux, 


(1)  V.  Archives  de  Lsryngologie,  1926,  n“  3,  mars, 
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par  le  terrain  enfin  sur  lequel  ces  troubles  se  developpent  et  que 
I’examen  general  du  systettie  neuro-v6getatif  niet  en  valeur. 

Mais  surtout,  la  oii  nous  observons  un  reflexe  naso-facial 
modifie  (test  diagnostic),  la  nous  poiivons  affirmer  une  drigine 
sympathique.* 

Et  si  nos  manoeuvres  therapeutiiques  arrivent  a  modifier,  d’une 
part,  le  reflexe  naso-facial,  d’aiitre  part,  les  troubles  morbides 
accuses  par  le  malade,  ne  peut-on  dire  qiie  I’origine  spheno¬ 
palatine  est  pratiquement  detnontree  ? 

Pour  mettre  uh  peu  d’ordre  dans  le  syndrome  de  Sluder, 
nous  diviserons  son  etude  en  sympt6mes  secretdires,  vasd- 
moteurs,  sensitifs  et  trophiques,  tout  en  reconnaissaiit  le  nial- 
fonde  de  cette  classification,  car  il  est  fort  prdbable  qiie  le  syiii- 
pathiqiie  ne  doniie  aucune  branche  secretdife,  et  que  Thydrorrhee 
nasale  rdsulte  seulemeht  de  la  vaso-dilatation  pitiiitaire. 

Troubles  secretoires. 

Les  troubles  secretoires  d’origine  sympathique  sont,  avant 
tout,  le  rhume  des  foins  et  le  coryza  spasmodique  a^ieriodique. 

Brusquement,  en  plein  etat  de  sante,  un  sujet  eSt  pris  de 
crises  d’eternuements,  d’obstruction  nasale  et  d’un  ecoulement 
aqueux  tellement  profus  que  les  serviettes  doivent  remplacfer  les 
mouchoirs.  En  meme  temps  apparait  un  picotement  k  I’angle 
interne  des  yeux,du  larmoiementetune  rougeur  de  la  conjonctive. 

La  profusion  de  recoulementj  la  soudainete  de  la  crise,  sa  dis- 
parition  parfois  aussi  rapide,  la  qualite  meme  de  I’ecoulement 
«  secretion  fluide,  transparente,  incoldre,  ne  salissant  le  linge, 
ni  I’empesant,  «  ydritable  epistaxis  blanche  »,  ne  sont-ce  pas  la 
des  phenomenes  d’origine  nerveuse,  phenorhenes  paroxystiques 
d 'allure  sympathique  ? 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  I’etiologie  de  la  crise  spasmo¬ 
dique,.  sur  laquelle  nous  nous  sdmmes  suffisamment  eteridu. 
Mais  dans  I’interrogatoire  que  nous  ferons  subir  a  liotre  malade, 
si  le  caractere  saisonnier  n’est  pas  immediatement  acOuse,  si  le 
patient  ne  vient  pas  d’emblee  nous  parler  de  son  rhume  des 
foins,  des  roses,  ou  de  sa  susceptibilite  pour  les  emanations  ani¬ 
mates  ou  m^dicamehteuses,  nous  devons  insister  sur  le  caractere 
vaso-moteur  de  la  crise.  C’est  la  chaleur  qui  I'a  provoqu4e,  le 
passage  d’une  pifece  froide  dans  une  piece  chaude,  le  contact 
d’eau  froide  sur  les  mains,  I’exposition  au  soleil,  etc.  Parfois,  et 
I’observation  (^ue  nous  avous  rapportee  page  26  en  fait  foi,  c'est 
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un  corjza,  une  grippe,  une  sinusite,  qui  a  reveille  la  suscepLilji- 
lite  nerveuse  et  declenche  la  crise. 

Dans  I’interrogatoire  egalement,  on  relrouvera  parfois  une 
crise  d’asthme  anterieure,  on  des  crises  de  migraine  ou  de  ceplia- 
lee  occipitale,  une  toux  paroxystique,  Et  nous  verrons  plus  loin, 
en  etudiant  les  troubles  pharynges  d’prigine  sympalhique,  que 
le  coryza  spasmodique-est  un  equivalent  de  Tasthme,  une  «  epi- 
lepsie  »  nasale,  qui  pourra  s’accoinpagner  ou  4trc  remplacee  par 
la  crise  pharyng4e  (hemmage,  toux  quinteuse)  laryngee  (ictus), 
trachee,  bronches,  (bronchites  spasmodiques,  asthme). 

La  secretion  nasale  est-elle  simplement  le  fait  de  la  transsuda- 
lijn,  ou  bien  est-elle  due  a  une  veritable  secretion.  L’asthme  est 
un  symplome  vagotonique,  le  coryza  spasmodique  devrait  elre 
de  m^me  nature  ;  mais  le  parasympalhique  n’a  pas  de  fibres 
secretoires.  Et  si  I’ecoulement  qui  devrait  accompagner  une 
simple  dilatation  vasculaire  est  un  ecoulement  sereux,  comment 
expliquer  la  presence  de  mucine  dans  le  coryza  spasmodique  ? 

Bertein,  dans  son  article  deja  cite,  attribue  le  fait  a  I’excita- 
bilite  du  sympathique  lui-meme  aussi  bien  qu’a  celle  du  para- 
sympathique,  dont  le  role  vaso-moleur  pr^domine.  Tout  le 
systeme  v4getatif  serait  irrite  et  d’ailleurs,  «  on  ne  pent,  en 
Clinique,  isoler  les  troubles  des  deux  composants  v^getatifs.  » 

Nous  sommes  completement  d’accord  avec  Bertein,  car  I’etude 
de  notre  r4flexe  naso-facial  nous  a  toujours  montre  Texcitabilile 
formidable  du  systeme  sympathique.  L’attouchement  au  liquide 
de  Bonain  de  la  queue  du  cornet  moyen  declenche  toujours  un 
reflexe  tr6s  intense,  accompagne  parfois  de  syncope,  avec  refroi- 
dissement  des  extremites.  La  susceptibilite  des  malades  aux 
medicaments  est  toujours  tres  vive,  et,  en  connaissance  de  cause, 
les  patients  accusent  volontiers  la  cocaine,  qu’ils  disent  ne  pas 
pouvoir  supporter  (idiosyncrasie),  plus  que  le  reflexe  naso-car- 
diaqiie,  qu’ils  ne  connaissent  pas. 

Cliez  quelques-uns  meme,  dans  la  journee  qui  suit  notre  action 
une  crise  typique  de  coryza  spasmodique  se  declenche.  Notre 
th^rapeutique  I’a  r^veillee,  mais  cette  crise  ne  durera  pas,  et  le 
bien-6tre  caracteristique  lui  succedera  rnpidement. 

Notre  test  diagnostic  est  done  toujours  posilif.  Notre  test 
th^rapeutique  ne  Test  pas  moins.  Des  la  premiere  application, 
souvent,  la  rhinorrh^e  cesse  comme  si  notre  badigeonnage  avait 
«  ferm6  le  robinet  »,  et  si  Leffet  obtenu  ne  dure  pas,  une  seconde 
application,  ou  mieux,  une  injection  d’alcool  au  voisinage  du 
ganglion  permettra  d’obtenir  la  guerison. 
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Bien  mieux,  chez  ceux  de  nos  patients  qui,  legerement  enchi- 
frenes,  redoutaient  leur  crise  saisonniere,  I’injection  d’alcool  par 
voie  nasale  on  palatine  a  emp^che  I’apparition  de  la  crise. 

Le  coryza  spasmodique  est  done  de  nature  sympathique,  on 
plutot  vegetative,  pour  ne  pas  prejuger  des  fibres  sympathiques 
on  trigemino-parasympathiques.  Les  tests  th4rapeutiques  le 
prouvent  encore.  Si  I’alcool  on  la  cocaine,  paralysant  des  fibres  ner- 
veuses  en  general,  ont  une  action  evidente,  que  dire  de  I’adrena- 
line,  dont  le  role  frenateur  pour  le  parasympathique  et  excitant 
du  sympathique  donne  d’excellents  resultats  dans  I’asthme 
des  foins  ?  Resultats  inconstants  d’ailleurs,  toujours  momen- 
tanes  et  qui  ne  peuvent  entrer  en  comparaison  avec  les  attou- 
chements  au  liquide  de  Bonain  de  la  zone  hilaire  sphenopalatine, 
et  les  injections  periganglionnaires  de  novocaine  ou  d’alcool. 

Cette  therapeutique  n’exclut  pas  la  th6rapeutique  antianaphy- 
lactisante,  ou  therapeutique  de  choc  (peptone,  autos^rotherapie, 
injection  de  carbonate  de  soude,  etc.).  Dans  un  cas,  on  agit  sur 
I’etat  colloidal  des  humeurs,  on  declenche  un  leger  choc,  qui 
permettra,  gr^ce  au  redressement  ulterieur  de  I’equilibre,  d’eviter 
le  choc  massif  ;  on  fera  de  la  skeptophylaxie  ;  dans  I’autre,  on 
paralyse  le  sympathique  lui-m^,me,  on  interrompt  un  maillon  de 
la  chaine  r4flexe,  et  le  malade,  dont  I’equilibre  neuro-vegetalif 
est  r6tabli,  ne  sera  plus  apte  k  faire  de  la  colloidoclasie. 

Cette  susceptibilite  a  faire  du  choc,  qui  parfois  est  function 
des  glandes  endocrines,  ne  disparait-elle  pas  elle-m^me  lorsque 
ces  glandes  voient  leur  fonctionnement  entrav6  ?  Ne  savons- 
nous  pas  que  les  femmes  enceintes  ne  font  jamais  (ou  presque 
jamais)  de  rhume  des  foins  ? 

Mais,  a  c6t6  des  coryzas  spasmodiques  periodiques  ou  apdrio- 
diques,  il  est  tout  un  ensemble  de  symptomes  secretoires  sous 
la  dependence  du  sympathique,  et  que  la  medication  vagotoni- 
que  permet  parfois  de  faire  disparaitre.  Ces  symptomes  soiit 
I’hydrorrhee  nasale,  le  larmoiement  et  meme  I’eternuement.  Reu¬ 
nis,  ils  formaient  la  crise  type.  Isoles,  ils  constituent  un  leger 
malaise  que  Ton  n’ose  rattacher  a  sa  veritable  cause. 

L’hydrorrhee  nasale  peut,  en  effet,  exisler  seule.  L’examen  des 
fosses  nasales  montre  une  imbibition  de  la  nmqueuse  avec  des 
alterations  interstitielles  pouvant  aller  jusqu’a  la  formation  de 
polypes  oedemateux  ou  pseudo- myxones.  Mais  en  dehors  de  ces 
le.sions,  consequence  do  rhydrnrrhee,  on  constate  souvent  une 
malformation  de  la  cloison  ou  du  cornet  moyen,  ou  une  rhinite 
hypertrophique.  Les  fibres  trigemino-sympathiques  sont  forc^- 
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merit  iirilees  dans  ces  nez  etroits,  et  I’ecoulemetit  perpetuel 
d’une  goutle  «  au  bout  du  nez  »  pent  4tre  le  seul  symptoihe 
qui  amene  le  maia^e  a  consulter. 

La  rhino-hydrorrhee  peut  cependaht  avoir  une  cause  plus  g4he- 
ple  et  resulter  d’une  lesion  r6nale  ou  hepatique.  Nous  ne  vou- 
idns  paS  revenir  sur  i’etiologie  el  monirer  iutiiit6,  pour  le  tori 
equilibre  v^getatif,  d’un  fonclipnnement  pdrfait  de  toiites  les 
glandes  a  secretion  interne  de  I’organisme  ;  tiiais  le  traitemenl 
local,  nasal,  de  I’hydrorrhee,  peut  avoir  une  action  sedative. 

On  n’enregistre  pas  ici,  il  est  vrai,  autant  de  succes  que  dans 
le  coryza  spasmodique  typique. 

Que  dire  egalement  de  V e'.ernuernent  ® 

L’eternuement  est  rin  reflexe  le  plus  sodvcnt  a  point  de 
depart  pituitaire  (inhalation  de  niedicaments,  de  poussieres,  etc.) 
mais  I’aboutissant  (I’expulsion  brusque  d’air  par  le  nez  et  la 
bouclio)  emprunte  les  muscles  de  la  vie  de  relation.  «  Cepen- 
dant,  leternuement  s’accompagne  d’un  afflux  vasculaire  et  d’une 
hypersecretion  qui  montre  la  participation  du  systeme  vdge- 
tatif  «  (Bertein).  L’action  du  soleil  sur  les  nerfs  ciliaires  peut 
Egalement  prdyoquer  I’eternuement.  Le  rdflexe  suit  les  voies 
motrices  oculaires  pour  gagner  le  hulbe,  les  noyaux  du  facial, 
et  revenir  a  la  pdripherie  par  les  nerfs  p4treux,  le  vidien  et  le 
ganglion  spheno-palatin. 

Mais  en  dehors  de  ces  causes  peripheriqties  (inhalations  de 
substances  inertes,  soleil;  froid),  en  dehors  des  atlouchements 
provoques  de  la  pituitaire,  Leternuement  peut  survenir  sponta- 
nement  par  crises  et  former  a  lui  seul  une  eiltit4  pathologique 
souvent  fort  d4sagr4able.  C’est  un  chatouillement  pouvant  abou- 
tir  a  Leternuement  ou  rester  a  I’etat  de  troubles,  de  dysesthesie 
avec  ou  sans  ecoulement,  et  ces  crises  de  prurit  nasal  peuvent 
suppleer  les  crises  de  coryza  spasmodique. 

L’attouchement  medicamenteiix  de  la  zone  hilaire  ou  Linjec- 
tion  d’alcool  peuvent  avoir  immddiatement  raison  de  ce  spasme, 
tout  comme  la  pulverisation  de  cocaine  ou  la  compression  locale 
de  la  sous-cloison  (?)  que  Weill  a  voulu  instituer  comme  moyen 
de  combaltre  le  reflexe  sternutatoire. 

Quand  au  larmoiement,  les  ophtalmologistes  reconnaissent  eux- 
niemes  qu’il  est  des  cas  ou  «  le  catarrhe  humide  de  la  muqueuse 
oculaire  est  subordonne  aux  altdralions  de  la  pituitaire  »  (Jac¬ 
ques,  Rei'ue  neuro-ocidistique,  janvier  1923).  Le  moindre  vent, 
le  moindre  froid,  d4clenche  «  la  larme  a  Lceil  »  Sans  qu’il  y  ait 
de  lesion  oculo-palpebrale  ou  du  canal  nasal. 


Its  PHfiNOIttfeNES  SYMPATHIQL'ES  EN  RHINOIOGIE 


411 


Le  professeur  Jacques  accuse  ici  «  une  atonie  vaso-motrice 
liee  a  une  degen4rescence  sclereuse  de  I’appareil  vaso-s4cr4- 
toire,  ou  a  une  activite  excitatrice  r4duite  des  iilets  nerveux 
centripetes  sur  I’appareil  sympathique.  Et  toute  excitation  th4- 
rapeutique  de  degre  convenable  et  de  duree  siiffisante  relevant 
pour  un  temps  le  tonus  defaillant  de  la  pituitaire  fournira... 
(juelque  soulagement  au  malade  et  quelque  satisfaction  au 
medecin  ». 

Dans  ce  but,  la  cocainisation  de  la  muqueuse,  un  badigeon- 
nage  aniiseptique  du  cornot,  ou  une  galvanopuincture  peut  suf- 
fire  a  amener  la  gu4rison.  Le  larmoiement  est  bien  dans  ce  cas, 
d’origine  sympathique.  Notre  th4rapeutique  le  d4montre  suffi- 
samment. 

Enfin,  Vasthme  peut  parfois  4tre  modifi4  par  une  th4rapeutique 
endonasale  et  rentrer  dans  le  cadre  de  notre  sujet.  Nous  ne 
voulons  pas  avancer  que  le  traitement  de  I’asthme  consiste  a 
anesth4sier  le  ganglion  sph4no-palatin  ;  mais  certains  de  nos 
malades,  .sujets  au  coryza  spasmodique,  aux  c4phal4es  occipi- 
tales,  a  rhydrorrh4e  nasale,  voient  souvent,  comme  complica¬ 
tion  de  leurs  troubles  pituitaires,  une  angoisse  respiratoire  avec 
tachypn4e,  .s4cretion  lilante  trach4o-bronchique  et  expectoration 
de  cette  s4cr4tion  que  I’injection  nasale  peut  am4liorer. 

Bourgeois,  dans  sa  communication  ii  la  Soei4te  de  Laryngo- 
logie  des  hopitaux  de  Paris,  du  12  novembre  1924  (comptes 
rendus  dans  les  Archw^s  internation  ales  d’avril  1925),  nous  parle 
d’une  malade  atteinte  de  coryza  spasmodique  chez  laquelle  I’abla- 
tion  d’un  cornet  moyen  hypertrophi4  amena  la  gu4rison  du 
coryza,  mais  son  remplacement  par  de  I’astbme  bronchique. 
Cette  alternance,  ou  platbt  cette  suppl4anee  du  spasme  pitui¬ 
taire  par  le  spasme  trach4o-bronchique,  ne  nous  surprend  pas. 
11  montre  que  la  meme  pathog4nie,  le  meme  d4s4quilibr6  neuro- 
Y4g4tatif  pr4side  aux  deux  affections,  et  on  peut  conelure  qu’une 
th4rapeuthique  anticlasique,  antianaphylactisante,  sympathico- 
anesthesiante,  peut  aussi  bien  agir  sur  I’equivalent  nasal,  pha- 
rynge,  laryng4  ou  bronchique  du  spasme  d’origine  sympathique. 
L’ohservation  suivante  en  fait  foi. 

M"®  B...,  voit,  dans  la  semaine  qui  precede  ses  regies,  survenir 
une  angoisse  respiratoire  avec  enchif.enement,  coryza,  enophtalm'e, 
cephalee,  tachypnee,  puis,  si  aucune  Iherapeutique  n’esl  inslit uee, 
une  virilable  crise  d’isthme  avec  rejet  de  secretions  filaates,  diar- 
rhee,  pollakiurie  et  polyurie.  Si  i’anesthesie  du  ganglion  sphenp- 
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palatin  est  pratiquee  au  debut  de  la  crise,  (ous  les  phenomenes  s’ar- 
retent  comme  par  enchantement.  Si  notre  intervention  n’est  faite 
qu’apres  le  declenchement  de  la  crise  d’asthme,  les  phenomenes 
nasaux,  sensitifs  et  abdominaux  s’arretent,  mais  la  crise  tracheo- 
bronchique  persiste,  attenuee,  seulement. 


Diagnostic  des  troubles  secretoires.  —  Les  troubles  s4cr4toires 
d’origine  sympntliique  semblent  etre  d’un  diagnostic  facile,  sur- 
tout  lorsque  I’ecoulement  est  bilateral  et  qu’il  s’accompagne  de 
larmoiement,  de  c4phalee  occipilale,  d’eternuementsetquelecarac- 
tere  du  liquide  ecoule  montre  I’absence  de  suppuration. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

L’ecoulement  pent  4tre  purulent  ou  tout  au  moins  glaireux  et 
filant,  surtout  si  une  rhinite  initiale  a  declenehe  la  crise  ou  si 
une  therapeutique  institu4e  de  longue  date  a  modifi4  l’4tat  de  la 
muqueuse. 

L’4coulement  peut  etre  4galement  unilat4ral,  une  4pine  irrita¬ 
tive  locale  embrochant  d’un  seul  c6t4  la  partie  post4rieure  du  gan¬ 
glion  moyen. 

Des  douleurs  vives  de  la  r4gion  fronto-orbitaire  et  m4me 
malaire,  des  irradiations  dentaires,  le  signe  d’Ewing  ou  une  sen- 
sibilit4  occipitale  peuvent  accompagner  r4coulement  nasal. 

N’en  faut-il  pas  plus  pour  porter  un  diagnostic  de  sinusit4  ? 
Or,  nos  observations  sont  nombreusesoiice  diagnostic  a  414  port4, 
et  nous  n’avons  meme  pu  ni  voulu  citer  tous  les  cas  qui  se  sont 
pr4sent4s  a  nous  avec  le  diagnostic  de  sinusite  fronto-maxillaire 
ou  in4ine  de  sinusite  sph4noidale. 

La  transillumination, la  diaphanoscopie  peuvent-elles  iinm4dia- 
tement  faire  redresser  le  diagnostic  erron4  ?  Nullement.^Chez 
quelques-uns  de  nos  malades,  r4clairage  du  sinus  maxillaire  mon  - 
trait  de  robscurit4  ;  et  a  la  rhinoscopie  on  se  rendit  compte  de 
r4tat  de  vascularisation  intense  de  la  pituitaire.  Ne  pouvait-on 
admettre  que  la  muqueuse  sinusale  devait  participer  a  cette  con¬ 
gestion  locale  et  ne  pas  laisser  passer  les  rayons  lumineux  ?  L’by- 
drorrh4e  nasale  doit  s’accompagner  certainement  d’liydrorrhee 
sinusale,  et,  comme  nous  Tavons  d4ja  4crit,  «  il  doit  pleuvoir  dans 
le  sinus  comme  il  pleut  dans  les  fosses  nasales  »  (Worms). 

La  radiographie  des  sinus  permet  d’affimer  qu’il  n’y  a  pas  sinu¬ 
site  au  vrai  sens  du  mot  si  I’examen  rhinoscopique  n’a  pu  d4mon- 
trer  la  b4ance  normale  des  meats.  L’examen  au  salpingopharyn- 
goscope  permet  de  d4celer  parfois  un  peud’cedemedela  muqueuse 
nasale  a  rentr4e  des  sinus.  Li4bault  avail  voulu  y  voir,  h  propos 
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des  nevrites  retrobulbalres,  un  petit  signe  d’etbmoidite  ou  de 
sjihenoidite.  Nous  crayons  plutot  qu’il  s’agit  d’imbibition  de  la 
muqueuse,  d'alteration  interstitielle,  consequence,  plutot  que 
cause  du  coryza  spasmodique. 

Enfin,  le  diagnostic  se  demontrera  par  I’evidence  lorsque  le 
traitement  local  aura  amene  une  disparition  des  troubles  observes. 

Troubles  sensitifs. 

«  Le  grand  synipathique  prend  part  aujeu  normal  deregula¬ 
tion  automatique  de  lasensibilite  etasondereglement » (Tournay). 

Claude  Bernard,  le  premier,  a  montre  qu’apres  extirpation  du 
ganglion  cervical  superieurchez  un  lapin,  la  sensibilite  etait  aug- 
inentee  dans  tout  le  cote  correspondant  de  la  face,  sans  doute  a 
cause  des  perturbations  vaso-motrices  provoquees  par  le  deregle- 
ment  sympalhique. 

Mais  peut-on  identifier  ces  douleurs,  et  les  differencier  des 
troubles  sensitifs  observes  an  cours  d’une  nevralgie  ordinaire  ? 

Weir  Mitchell  avait  decrit  un  syndrome  causalgique  du  a  la 
blessure  de  certains  nerfs des  membres.  Pendant  la  grande  guerre, 
nous  avons  tous  observe  ces  blessures  particulieres,  des  membres 
principalement,  donl  les  symptomes  douloureux  etaient  de  nature 
sympathique. 

11  en  est  de  meme  a  la  face. 

Certaines  douleurs  pour  lesquelles  on  nous  consulte  en  deses- 
poir  de  cause,  apres  que  notre  confrere  en  medecine  generale  a 
epuise  toute  une  pharmacopee  riche  par  sa  variete,  ou  bien  avant 
tout  autre  medecin,  dans  le  but  d’identifier  une  sinusite  inexis- 
tante,  ont  des  caracteres  speciaux  qu’il  faut  savoir  rechercher. 

Le  siege  de  ces  douleurs  est  tout  d’abord  particulier  ;  il  peut 
etre  nasal,  peri  ou  retro -orbilaire  ;  il  est  souvent  occipital  et 
palatin. 

Ladouleur  peut  etre  nasale.  La  pression  des  teguments  au  niveau 
de  Tangle  supero-inlerne  de  Torbite  peut  reveiller  une  vive  dou- 
leur,  sans  que  la  rhinoscopie,  la  diaphanoscopie  ou  la  radioscopie 
ne  revelent  de  lesions  sinusales.  Tarneand  (Valeur  semeiologiquo 
du  signe  d’Ewing,  contribution  a  Tetude  des  cephalees  d’origine 
nasale)  a  reuni  dans  un  article  des  Annales  des  maladies  de  Voreille 
(mars  1925,  p.  256)  quelques  cas  de  ceplial6e  avec  asth4nopie 
accommodative,  chez  lesquels  le  signe  d’Ewing  dtait  des  plus 
nets.  Le  cornet  moyen  etait  gros,  au  contact  de  la  cloison  ;  les 
uialades  etaient  toutes  des  femmes  avec  regies  douloureuses,  on 
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deficientes,  troubles  circulatoires,  boulFees  de  chaleur  a  la  face, 
refroidissemenl  des  extreniites.  Toutes  ces  nialades  ont  6te  gue- 
ries  par  la  cocaiiiisaliou  ou  I’ablation  du  cornet  moyen.  Tarnaud 
reconnait  Forigine  sympathique  des  troubles,  la  participation  des 
glandes  endocrines,  la  disparition  du  desequilibre  yasculaire  local 
par  Fane  sth4sie  cocainee.  Mais  Fetude  des  reflexes  neuro-vegeta- 
tifs  n’a  pas  ete  faite  avant  et  apres  le  traitement.  Le  signe 
d’Ewing,  en  tout  cas,  «  signe  de  congestion  osseuse  »,  est  a 
reghercher  dans  les  troubles  neuroyascu|airps  d'prigine  nsisple. 

Mais,  plus  spuyjBnt,  la  dpuleur  gst  pjbilaire,  perior.pjtaire  pii 
retrqprpitaire.  Les  nialades  sentgnt  lepr?  jeux  ir,qp  grp?  pour 
Forbite,  pu  bien  ils  spntenl  jpurs  yep^  tir.e§  en  arFferg.  (C.ejtte 
sensation  s’exagere  apres  un  effort  dp  lep|tii,re,  d’apcop:jpap4ali,pp- 
C’pst  un  peu  Fagthenppie  accommodatiye,  ,que  Sludpr  pyait  ypplp 
mettre  sur  le  cpmpte  du  vacuum  sinus. 

Pp  trouble  pculaipe  subjpctjf  g’accpmpagpe  d’ailleur^  parfojs  do 
troubles  pbjecjtifs,  d’exophtalmie  pu  d’epppbtalniip.  Plugipprs  dp 
nos  nialades  onf  leurs  yeux  «  petits  »  ^  chaqqp  nppyeUp  ^jtjt.einte 
de  c4phalee,  et  leurs  familiers  saypnt,  ala  pppiplppp  jnspeptipn  dp 
visage,  qu’upe  nppyelle  prise  s’esjt  ^pplprpp- 

Parfois,  Ja  dpplepr  siege  enjtrp  Ips  ifflPfessipnpp 

fort  les  malades,  qui  se  croient  atteints  de  sinusite  fypntaje. 

Mais  la  douleur  ne  reste  pas  capjtpnppe  a  Ip  FPgiod  fjasale  ou 
peri-orbitaipp.  Elle  gagne  leg  tpmpes,  qpj  senjblent  serrpps  cppapie' 
•  dans  pn  etau,  Ip  fropl,  le  yprtqx.  La  dpplpur  psjt  apppp^ciplle, 
sejuible  qpe  le  mpindre  frblenient  des  cbpyepx  1?  jr.eypjfle  ;  le  fait 
de  se  brpsser  devient  ijnppssiblp  ;  p’ftst  pl.ujtpt  ppp  gppgallon  d’by- 
peresjthesie  qu’une  vpaip  peyra|gle. 

Enfin,  le  plug  spuyenjt,  pt  la  plppart  d,e  nos  pbservatipps  en 
Ipnl  ^pi,  la  dppleur  est  pcpipitqlj}.  La  nuqpe  es|t  dpujpureuge,  gya- 
vative,  la  flexion  ou  la  deflexion  de  la  tete  penible. 

CeJtte  dpuleur,  qup  .ceytaips  auteups  appelfepf  «  yi4i,enpe  », 
pour  bien  tempigper  d  j  Fidee  qa’i^s  se  fpp.t  d,e  spp  pyigipe  syip- 
pathique,  est  la  premiep.e  a  disparaitrp  lipns  pnp  tljerapeuflii,q.uj 
agissapt  exclusiveinpent  spr  le  ganglion  spl),^pp-paiatin.  Parfojs 
mepie,  ^e  snnpje  bpdigepjjpage  pu  pi;6lange  d.e  Bonaifl  d^gagc 
iminediajtement  la  nuque  et  pugmente  leg  iaatteapepts  douloureux 
4es  te,njpes.  1}  seipblerait  aiosi  que  Fpn  ait  jiissoci^  daps  le  syn¬ 
drome  poplopreux  .c.e  qui  appartiept  pu  synapa.thiqpe  (sepsil?le  a 
la  thprapeulique)  de  pe  qui  revient  ap.  trijinpepp,  que  la  cpcai'ni- 
gation  pe  peut  galippr. 

On  peut  reveiller  la  douleur  au  point  d’emergence  du  trijumeau, 
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point  sus-orbitaire,  spus-,qrbilaire  qq  jlu  ^ran.d  nerjf  occipital  d’Ar- 
nold  (Wopins). 

Mais,  en  genera},  c,e  n’est  pas  }a  },e  signe  dg  )a  cephalee  sypi- 
pat}iique,  susceptible  d’4},re  apielioree  par  I’qinqsthesje  du  ganglion 
de  Meckel. 

Ce  qiii  caracterise,  d’aptre  part,  les  troubles  sensitifg  d’qr}gine 
sympathique,  ce  sont  leurs  caracteres  de  cpntinuif^,  ayec  cepen- 
dant  dps  parpxysjnps  '■  leup  piqdalite  tres  papliculiere  leur  a  fait 
dpnner  le  nom  de  causplgip  (/./.ijai;  Ijrulure). 

En  ef}et,  nos  tpalades  se  plaignept  d’qne  sensation  de  cuisson 
iptolepable  dans  la  partie  profqnde  des  fosses  nasales,  du  vojle  du 
palais,  jde  I’jnterieur  de  la  tete.  Papfois,  c’est  un  cliatouillepient 
incessant  qui  semble  pr4parep  I'eternuementj  qu  un  fpurmille- 
ment  sur  lajque,  la  sepsatiqn  dq  ruissellement  d’eau,  qpe  rieii 
ne  pent  expliqner. 

l)psesthesie,  paresthgsie,  inais  pqn  dpqleur  pulsatilcj  sensqtjqn 
de  chaleur,  que  la  thermometrie  locale  des  fqs^es  pasale§  pernjqt- 
trait  d’ailleurs  d’enregistrer  (Tqrruqql). 

(Ce  qui  est  pgaleipent  particulier  a  tops  }es  cas  que  nous  rela- 
tgns^  c'est  I’ ij-rff.diapj.qp.  y  di^tap-pp,  parlqis  fort  lqipta}pe.  Lps  tpal.i- 
de.s  se  piqign.enjt  de  I’opejlle,  de  }a  mastoid, e^  et  ni  ptqfgip  ijj  nipfi: 
talgie  ne  peuvent  s’expliquer  par  I’examen  du  tyinpan  qu  .(Je  Iq 
mastqide,  absqlqnieqt  p,9,rma.ux.  jO.u  Jajeq  les  jrpadiatiqns  .dentaire 
(sensatiqq  d’allqqgepjept  d,es  jdents,  d’agaceinent),  palatipe  (senr 
sation  de  toile  ,d}||ra}gpe,e  op  ,d.,e  brqlqrp  par  qaustiqpe)^  p.haryp^ 
gee  (besoin  perpetuel  de  hemmer,  de  graillonner),  laryngee  (de 
tousser),  viennent  compliquer  le  diagnostic,  souvent  difficile^  d’al- 
gie  pipe  piqleria. 

Le  piqnaent  d-appari}.}pn  des  dpqlepfs,  dp  retqpp  d,es  parqxys- 
mes  .est  toujonrs  dij  aux  inemes  pauses,  au  premier  raqg  desqqe)- 
les  il  faut  citer  les  regies.  Certaines  malades  soulfrent  de  fortes 
migraines  dans  les  quelqpes  ^’ours  qui  precedent  les  regies  ;  d’aq- 
tre§,  au  poplpaipp,  ,des  les  r%les  Ijnj.es,  septent  dqnloureusenient 
leur  region  occipitale  on  la  parj,ie  profqnde  d.es  pr}j}tes. 

Les  paroxysmes  survienoeut  des  qne  les  naalades  se  mettent  a,u 
lit  ou  des  qu’ils  penetrent  dans  une  phambre  surchauffee.  L’action 
de  la  chalpur,  plus  rarement  du  froid^  est  presque  tou^’ours  indi- 
quee.  E^s  cbocs  jpqranj,  les  p^gfiqs,  }ps  emqiiqns  penyent  .%a- 
leipent  jouer  nn  role  determinant,  sin.qn  ,ponr  la  prise,  du  inoins 
pour  son  exageration.  / 

n,eyralgies,  qqe  Faspirine  ne  cqlme  presque  jamais, 
et  que  I’anestliesie  locale  du  ganglion  spheno-palatin  soulage  pres- 
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que  toujoiirs,  s’acconipngiient  de  nympiomes  accessoires,  qui  pef- 
iiieltenl  de  Jes  depister.  C’est  une  sensation  d’obstruction  nasale, 
de  gene  endonasale,  d’elevation  de  la  temperature  locale  (Terra- 
col  est  arrive  a  mesurer  cette  Elevation  de  temperature,  qui  n’est 
pas  seulement  subjective,  mais  controlable  a\  ec  un  thermometre 
introduit  dans  la  fosse  nasale),  ou  bien,  les  malades  accusent  un 
ecoulement,  une  rhino-hydrorrhee,  qui  fait  penser  b  une  sinusite 
et  qui  les  amene  au  specialiste. 

Mais  c’est  surtout  I’aspect  general  du  malade,  son  habitus,  sa 
mentalite,  son  psychisme,  qui  donnent  une  note  particuliere  a  ces 
troubles  sympathiques.  L’anxiet6  est  en  elFet  tout  a  fait  remar- 
quable,  anxiete  aussi  bien  respiratoire  que  psycbique ;  tout  devient 
sujet  a  angoisse,  et  la  neurasthenie,  dont  on  decrit  d’babilude  le 
casque  et  la  migraine  occipitale,  devient  preponderante. 

«  Cette  angoisse  (ebranlement  du  nceud  vital  de  Flourens),  ces 
anxietes  sont  dues  a  I’apparition  dans  le  champ  de  la  consience 
des  troubles  vago-sympathiques.  »  (Leopold  Levy,  La  Vie  Medi- 
cale,  19  decembre  1924). 

Bien  plus,  les  malades  se  plaignent  de  perdre  la  memoire,  de 
ne  plus  pouvoir  faire  leur  metier,  et  surtout  d’une  fatigue  insur- 
montable.  Cette  fatigue,  cette  lassitude,  cette  aprosexie  sont  peut- 
etre  dues  k  un  trouble  endocrinien  surajoute,  car  I’asthenie  est 
le  plus  souvent  d’origine  surrenale. 

Ce  qui  est  d’autre  part  interessant  a  no  ter,  c’est  le  retour  k  la 
normale,  k  I’etat  de  bien-^tre,  k  la  quietude,  par  le  traitement 
spheno-palatin.  L’observation  suivante  en  fait  foi : 

M"®  de  La  P...,  20  ans,  etudiante,  se  plaint  depuis  plusieurs  semai- 
nes  d’une  cephalee  qu’aucun  medicament  ne  peut  calmer  et  d'une  las¬ 
situde  telle  qu’elle  ne  peut  absolument  plus  travailler.  La  cephalee 
est  principalement  occipitale,  s’exagere  considerablement  dans  les 
jours  qui  precedent  les  regies,  s’accompagne  d’une  sensation  intole¬ 
rable  de  chaleur  a  la  face,  avec  refroiclissement  des  extremites.  En 
meme  temps,  la  malade  se  plaint  d’un  picotement  incessant  dans  le 
pharynx,  qui  oblige  a  la  toux,  et  d’une  aphonie  intermittente.  L’ap- 
plication  du  melange  de  Bonain  a  la  partie  posterieure  du  cornet 
declenche  un  formidable  reflexe  naso-facial,  surtout  caracterise  par  un 
larmoiement  qui  persiste  cinq  minutes,  et  une  recrudescence  de  la 
douleur.  Revue  huit  jours  plus  tard,  les  troubles  pharynges  avaient 
completement  disparu,  la  cephalee  etail  tres  attenuee,  la  lassitude 
evanpu  e,  mais  une  perte  de  memoire  et  une  impossibilite  de  se  livrer 
au  tra^vailintellectuel  incitaient  la  malade  a  nous  demander  une  conti¬ 
nuation  de  traitement.  Nous  I'lmes  alors  une  injection  d’alcool  par 
voie  palatine.  Le  rellexe  lacrymal  fut  encore  plus  intense,  avec  ruis- 
sellement  de  sueurs  sur  toute  la  face.  Pendant  douze  heures,  le  reveil 
de  la  cephalee  fut  tel  que  la  malade  dut  s’aliter.  Mais,  au  bout  d? 
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vlngt-quatre  heures,  la  guerison  6tait  complete.  Ce  qu’aucun  traite- 
ment  medicamenteux  (antipyrine,  aspirine,  gardenal)  n’avait  pu  faire, 
I’anesthesie  du  ganglion  I’avait  realise,  et,  avec  la  disparition  de.la 
douleur,  avait  ramene  le  bien-etre  general,  la  joie  de  vivre  et  de  tra- 
vailler,  le  bon  equilibre  musculaire  et  intellectuel. 

Parfois,  chez  ces  malades,  le  traitement  fait  apparaitre  le  soir 
m^me,  une  legere  elevation  thermique  ;  cette  fievre  pent  d’ail- 
leurs  exister  spontanement  et  concurremment  avec  la  cephalee. 
On  parlait  autrefois  de  fievre  hysterique.  Claude  et  L4vy-Valensi, 
dans  un  article  sur  la  n6vrose  4motive,  ont  remplace  les  mots 
de  fievre  hyst6rique  par  ceux  de  fievre  vaso-motrice  ou  fievre 
sympathique.  Cawadias  (cite  par  L4vy-Valensi),  dans  une  etude 
de  ces  fievres,  rappelle  que  dans  certains  4tats  f4briles  «  les 
excitants  du  sympathique  (tetrahydronaphtylamine,  adrenaline) 
augmentent  I’hyperthermie,  landis  que  les  sels  de  calcium, 
depresseurs  du  sympathique,  empechent  cette  action  ».  L’hyper- 
thermie  pent  4tre  d’ailleurs  d’origine  endocrinienne.  »  (Leopold 
Levy)  et  serait  a  rapprocher  de  I’asthenie,  de  la  perte  de  la 
memoire,  et  m4me  des  troubles  psychiques  (tristesse,  neurasthe¬ 
nic,  angoisse),  que  Leopold  Levy  rattache  au  mauvais  fonction- 
nement  de  la  capsule  surr4nale. 

Et  nous  revoyons  ici  encore  la  grande  importance  des  glandes 
a  s4cretion  interne,  qu’elles  s’appellent  ovaires,  thyroide  ou  sur- 
r4nale,  et  leurs  rapports  avec  le  mauvais  fonctionnement  du  sys- 
teme  neuro-v4g4tatif  et  r4quilibre  humoral. 

Le  diagnostic  de  ces  n4vralgies  sympathiques  est  forc4ment 
tres  d41icat.  Existe-t-il  m4me  des  n4vralgies  essentiellement 
sympathiques  sans  participation  aucune  du  trijumeau  ?  Nous  ne 
le  croyons  pas.  Existe-t-il  des  n4vralgies  dues  uniquement  aux 
14sions  du  ganglion  sph4no-palatin  ?  Encore  moins.  Tout  le  sys- 
t4me  sympathique  et  toutes  les  fibres  trig4mino-sympathiques 
doivent  souffrir  quand  un  gros  cornet  moyen  entre  au  contact  de 
la  cloison,  quand  un  polype  vient  s’4craser  dans  une  fosse  nasale 
cong4nitalement  4troite. 

Sluder  y  voyait  une  obstruction  des  orifices  m4atiques  et 
croyait  a  la  possibilit4  d'une  r4tention,  cause  de  douleurs.  Et  si 
la  rhinoscopie  montrait  une  s4cr4tion  anormale  venant  des  m4ats, 
le  diagnostic  de  sinusite  paraissait  s’imposer.  L’ ablation  de  la 
t4te  du  cornet  moyen,  I’ouverture  large  du  sinus  sph4noidal 
macroscopiquement  sain,  gu4rissait-elle  les  troubles  sensitifs,  la 
sinusite  4tait  dite  latente  et  post4rieure. 

A  notre  avis,  I’acte  chirurgical  modifiait  seulement  I’innerva- 
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tion  et  la  circulation  de  la  pituitaire,  agissant  souvent  comme  une 
simple  saignee  locale  et  ayant  la  m4me  action  que  nos  attou- 
chements  medicamenteux  ou  nos  injections  de  cocaine  ou 
d’alcool.  Le  sympathique  est  surtout  developp6  autour  du  cor¬ 
net  moyen  ;  I’ablation  de  ce  cornet  ou  son  impregnation  cocai- 
n4e  modiBe  I’influx  «  nerveux,  et  si  on  songe,  au  surplus,  qu’a 
I’arriere  de  ce  dernier  debouche  le  paquet  vasculo-nerveux  spheno- 
palatin,  que  tout  proche  se  trouve  le  ganglion,  on  voit  que  c’est 
toute  I’innervation  pituitaire  que,  par  destruction  ou  elongation, 
la  resection  de  cette  zone  sensible  modifie.  »  (Bertein.) 

Ainsi  notre  test  tberapeutique,  tout  comme  I’existence  d’un 
r4flexe  naso-facial  intense,  nous  permet  de  supposer  que  la 
cephal4e  est  due  k  un  trouble  nerveux  pituitaire,  ou,  comme  Ta 
4crit  Hartenberg,  que  c'est  un  r4flexe  v4g4tativo-sensitif  a  point 
de  depart  nasal. 

Faudra-t-il  toujours  4carter  le  diagnostic  de  sinusite  ?  L’eclai- 
rage  et  la  radiographie  peuvent  montrer  une  opacit4  localisee  aux 
sinus  maxillaires,  ou  s’4tendant  4galement  aux  sinus  frontaux. 

En  dehors  des  troubles  vaso-moteurs  intrasinusaux,  sur  les- 
quels  nous  nous  sommes  d4ja  expliqu4,  I’existence  d’une  sinusite, 
cause  d’un  trouble  sympathique  secondaire,  est  toujours  pos¬ 
sible  ;  c’est  I’infection  sinusale,  c’est  la  toxine  s4cr4t4e  par  les 
microbes  pyogenes  qui  aura  declenche  la  sympathalgie. 

La  douleur  sinusale  propre,  au  contraire,  est  une  douleur  dc 
r4tention  que  Tissue  du  pus  arrive  toujours  a  calmer. 

Quant  k  la  sinusite  catarrhale,  sinusite  maxillaire  sans  pus 
qu’Aloin,  dans  un  article  de  la  Revue  oto-neuro-oculistique  (1924, 
n"  7)  a  voulu  identifier  comme  cause  de  nevralgie  faciale,  nous 
considerons  qu’elle  rentre  tout  k  fait  dans  le  cadre  de  nos  trou¬ 
bles  sympathiques. 

D’autre  part,  Loth,  eleve  de  Canuyt,  a  consacr4  sa  these  inau¬ 
gurate  k  la  cephalee  sphenoidale.  Mais  nous  ne  trouvons  pas 
dans  la  description  de  cet  auteur  des  caracteres  qui  permettraient 
de  reconnoitre  la  cephal4e  des  sinusites  sph4noidales  de  la  c4pha- 
I4e  sympathique.  11  est  4vident  que  Texamen  m4thodique  de 
Tantre  sph4noidal  (cath4t4risme,  ponctions,  lavage  et  aspiration, 
salpingoscopie)  doit  4tre  fait  avant  d’entreprendre  toute  th4ra- 
peutique. 

Comme  notre  intention  n’est  pas  d’4crire  un  chapitre  m4dical 
sur  les  cephal4es  et  leur  etiologie,  nous  ne  parlerons  pas  des 
c4phalees  syphilitiques  secondaires,  des  c4phal4es  des  bright!* 
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ques,  des  cephal6es  des  myopes. ou  des  astigmates  mal  compen- 
ses,  diagnostic  auquel  le  specialiste  doit  toujours  penser  et  qu’une 
therapeutique  de  desinfection,  de  disintoxication  ou  de  correc¬ 
tion  guerit  si  aisement. 

Quant  a  diffirencier  une  nevralgie  essentielle  du  trijumeau 
d’une  nef’ralgie  sympathique,  ce  diagnostic,  nous  le  repetons,  est 
impossible.  Worms  (Ciphalees  et  troubles  oculaires  d’origine 
sinuso-nasale,  Re^ue  oto-neuro-oculistique,  juillet  1924)  fait  unp 
grande  part,  dans  le  syndrome  de  Sluder,  aux  irritations  du  sys- 
teme  nerveux  propre  peripherique  de  la  pituitaire ;  la  plus  petite 
alteration  de  la  pituitaire,  la  mise  k  nu  et  1’ alteration  des  filets 
nerveux  entraine,  nous  dit-il,  une  irritation  du  trijumeau  et  une 
nevralgie  que  la  cocainisation  locale  peut  seule  guerir.  Mais 
Worms  parle  de  terrain  nevropathique,  de  causes  endocriniennes, 
et  n’etudie  pas  les  reflexes  sympathiques  ! 

Pour  nous,  le  seul  diagnostic  repose  dans  I’etude  du  reflexe 
naso-facial.  Ce  reflexe  est-il  exagere,  on  peut  soupgonner  I’origine 
sympathique  du  trouble  sensitif  et  predire  la  bonne  action  de  la 
therapeutique  anesthesiante  locale, 

Le  reflexe  est-il  au  contraire  peu  net,  les  badigeonnages  et  les 
injections  resteront  sans  r6sultat  ;  il  faut  chercher  ailleurs  et  ne 
pas  incriminer  ganglion,  nerfs  efferents,  systeme  trigemino-sym- 
pathique. 

Troubles  oculaires. 

Sluder  rattache  a  I’ensemble  des  symptbmes  qui  caract4ri- 
sent  «  la  maladie  spheno-palatine  »  des  troubles  oculaires  tres 
varies  ;  migraine  ophtalmique,  scotomes  scintillants,  keratite, 
glaucome,  et  surtout  asthenopie  accommodative. 

Dans  la  plupart  de  nos  observations,  nous  avons  retrouve 
cette  fatigue  visuelle  due  a  un  effort  de  lecture,  cette  sensation 
de  brouillard  devant  les  yeux,  de  mouches  volantes,  qu’eutraine 
une  accommodation  prolongee  et  qu’aucune  lesion  oculaire  ne 
peut  expliquer.  Certains  auteurs  ont  voulu  voir  un  rapport  entre 
cette  asthenopie  et  la  douleur  au  point  d’insertion  de  la  poulie 
du  grand  oblique,  point  d’Ewing. 

Sans  chercher  davantage  le  point  de  depart  de  ce  trouble  ocu¬ 
laire,  nous  pouvons  avancer  que  I’asthenopie  accommodative 
disparait  avec  le  traitement  modificateur  de  la  sensibility  spheno¬ 
palatine. 

II  en  est  de  m4me  de  certains  larmoiements,  de  certaines  con- 
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jonclivit4s  ou  reactions  conjonctivales,  de  certains  troubles  de  la 
refraction,  et  meme  (Bertein)  de  certains  cas  de  glaucome.  La 
dilatation  pupillaire,  frequente  dans  certaines  affections  rhino- 
pharyngees  n’est-elle  pas  la  signature  de  I’origine  sympathique 
de  ces  affections. 

Enfin,  peut-on  s’avancer  davantage  et  mettre  sur  le  compte 
de  la  meme  etiologie  les  nevrites  retrobulbaires  ?  Nous  le  ferions 
volontiers.  Sans  vouloir  rouvrir  le  debat  que  le  rapport  si  docu- 
mente  de  nos  amis  Ramadier,  Velter  et  Canuyt  avaient  ouvert 
I’an  dernier  a  ce  sujet,  nous  ne  pouvons  cependant  ne  pas  rester 
etonnes  devant  ces  cas  de  nevrite  gueris  par  I’ouverture  d’un 
sinus  sphenoidal  absolument  indemne  ou  par  la  resection  dune 
bulle  ou  d’un  cornet  moyen  destinee  a  aerer  le  carrefour 
ethmoido-sphenoidal.  Certaines  nevrites  ne  guerissent-elles  pas 
spontanement  sans  traitement  «  ou  par  une  action  quelconque 
sur  la  muqueuse  nasale?...  II  s’agit  ici  d’un  reflexe  opera toire... 
On  a  modifie  a  distance  la  nutrition  compromise  du  nerf  optique 
qui  est  assuree  par  des  fibres  sympathiques  existant  dans  le  nerf 
et  agissant  sur  les  vaisseaux  ».  (Bertein.)  Worms  {loc.  ciu,  Revue 
oto-neuro-oculistique,  juillet  1924)  est  du  meme  avis  et  admet  la 
possibilite  d’une  action  a  distance  du  nez  sur  la  pupille  par  voie 
sympathique,  et  invoque  I’existence  d’une  atteinte  directs  «  des 
fibres  vaso-motrices  qui  reglent  et  tiennent  sous  leur  depen- 
dance  la  circulation  et  la  nutrition  du  nerf  optique  et  de  la 
retine  ».  Autrement,  comment  expliquer  I’amelioration  ou  la 
guerison  rapide  des  troubles  graves  de  la  vue  apres  ouverture 
des  sinus  posterieurs,  reconnus  sains  a  I’operation. 

Barre,  Liebault,  Sargnon,  Caboche,  Baldenweck,  ont  emis,  a 
notre  dernier  Congres,  des  idees  semblables.  Le  D’’  Morax,  qui 
niait  les  rapports  existant  entre  les  sinusites  posterieures  et  les 
nevrites  retrobulbaires,  traitait  les  hypotheses  pathogeniques 
d’une  alteration  sympathique  comme  idee  «  d’un  autre  age  »,se 
rappelait  cependant  «  les  admirables  effets  therapeutiques  attri- 
bues  a  de  petites  cauterisations  sur  telle  ou  telle  region  de  la 
muqueuse  nasale  »  {Comptes  rendus  du  Congres  de  1924,  p.  454). 

On  ne  pent  done  nier  I’importance  du  sympathique  sur  les 
lesions  du  nerf  optique  ;  aussi  serait-il  a  souhaiter  que  dans  les 
cas  de  nevrite  retrobulbaire  on  veuille  bien,  dans  une  premiere 
phase  de  traitement,  tenter  I’alcoolisation  ou  I’anesthesie  du  gan¬ 
glion  spheno-palatin,  et  reserver  pour  les  cas  d’echec  la  chirur- 
gie  des  sinusites  posterieures. 
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Troubles  congestifs  et  trophiques. 

Le  sympathique  joue  certainement  un  r61e  dans  les  troubles 
congestifs  de  la  pituitaire.  Les  cornets  sont  form4s  d’un  tissu 
erectile  commande  par  les  nerfs  vaso-moteurs  qui  accompagnent 
tous  les  vaisseaux  de  la  joue,  et  en  dehors  de  I’infection  qui 
entraine  une  congestion  des  cornets,  d’abord  passagere,  puis 
irreductible,  il  est  de  nombreuses  circonstances  ou  leur  volume 
augmente  brusquement  et  se  retracte  de  m4me. 

Nous  avons  vu  que  la  plupart  des  malades  atteints  de  coryza 
spasmodique  ou  de  cephalee  d’origine  endocrino-sympathique  se 
plaignaient  de  la  sensation  de  «  nez  bouchd  »,  obstruction  qui 
disparaissait  souvent  aussi  vite  qu’elle  s’etait  install4e. 

Nous  savons  egalement  que  les  femmes  enceintes  se  plaignent 
de  rhinite  ti  bascule,  rhinite  hypertrophique  qui  disparait  avec 
I’accouchement. 

Or,  si  la  coca'inisation  des  cornets  ou  du  bile  amene  une  seda¬ 
tion  passagere  lorsqu’il  s’agit  de  coryza,  I’attouchement  au  liquide 
de  Bonain  ou  la  piqure  d'alcool,  lorsque  I’hypertrophie  de  la  pitui¬ 
taire  s’accompagne  de  crises  d’eternuements,  de  larmoiement,  de 
cephalee  frontale  ou  occipitale,  lorsque  I’obstruction  s’exagere 
avec  la  chaleur,  avec  toutes  les  causes  de  modifications  de  cir¬ 
culation  c4rebrale,  amene  des  r4sultats  souvent  durables,  et  I’exa- 
geration  du  reflexe  naso-facial  est  la  meilleure  preuve  de  Torigine 
essentiellement  nerveuse  du  symptbme  observe. 

Bien  plus,  chez  quelques  malades  atteints  de  cephal4e  d’ori¬ 
gine  nasale  et  traites  par  des  attouchements  repetes  de  la  region 
spheno-palatine,  nous  avons  observd  une  atrophie  consdcutive 
des  cornets  inferieurs,  atrophie  provoquee  par  le  traitement  et 
qui  nous  faisait  hesiter  au  premier  abord  sur  le  diagnostic  portd. 

En  effet,  si  I’hypertrophie  des  cornets  est  due  a  I’irritation  du 
sympathique,  I’atrophie,  k  notre  avis,  est  souvent  due  a  la  para- 
lysie  des  memes  fibres. 

Dans  leur  observation  si  interessante  publiee  dans  la  Reme  olo- 
neuro-oculislique  de  Janvier  1924,  Beverchon  et  Worms  nous 
citent  le  cas  d’un  blesse  dont  le  projectile  etait  venu  s’incruster 
dans  la  region  du  ganglion  sph4no-palatin,  embrochant  la  queue 
du  cornet  moyen  et  venant  affleurer  I’arriere-fond  de  la  fosse 
pt4rygo-maxillaire.  Au  d4but,  le  malade  se  plaignait  d’obstruc- 
tion  nasale  et  de  coryza  spasmodique.  A  la  longue,  I’dcoulement 
devint  crouteux,  malodorant,  et  un  ozene  typique  unilat4ral  fut 
la  cons4quence  de  la  blessure  du  ganglion  sympathique. 
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De  meme,  tous  les  malades  atteints  d’oz6ne  pr6sentent  d’abord 
un  ecoulement  muco-purulent  avec  hypertrophic  de  la  muqueuse, 
principalement  du  cornet  moyen,  et  I’atrophie  ne  s’installe  que 
dans  une  seconde  phase  de  la  maladie. 

Nous  avons  observe,  Schulmann  (1)  et  moi,  de  nombreux 
cas  d’ozene  depuis  trois  ans.  Nous  avons  6t6  frapp6s  de  voir  que 
la  majorite  denos  malades  6taient  des  femmes  et  des  adolescentes, 
ou  tout  au  moins  des  femmes  chez  lesquelles  la  maladie  avait 
debute  au  moment  de  la  puberte. 

Dans  la  plupart  de  nos  observations,  nous  avons  releve  cer¬ 
tains  troubles  generaux  d’ordre  endocrinien  ou  sympathique, 
comme  I’acrocyanose,  les  engelures,  les  transpirations  abon- 
dantes,  les  bouffees  de  chaleur,  I’hypotension  arterielle,  les 
troubles  ovariens  (frequence  et  abondance  des  regies,  ou  leur 
diminution  en  quantite  et  en  duree),  I’hypertrophie  du  corps 
thyroide. 

La  radiotherapie  du  corps  thyroide,  I’apparition  des  regies  chez 
les  fdlettes  atteintes  d’ozene,  fit  dans  quelques  cas  disparaitre  les 
troubles  de  rhinite  atrophique  (secretions,  croutes,  mauvaises 
odeurs,  parfois  meme  atrophie).  Une  de  nos  malades  voyait  meme 
son  ozene  retroc4der  au  moment  de  I’apparition  des  regies,  qui 
ne  survenaient  que  tous  les  deux  mois,  coincidant  d’ailleurs  avec 
un  traitement  par  I’adrenaline  :  le  mois  ou  les  regies  n’etaient 
pas  apparues,  la  malade  mouchait  des  croutes  malodorantes  ;  le 
mois  ou,  grace  k  I’adrenaline  (!),  les  menstrues  etaient  surve- 
nues,  la  punaisie  avait  disparu. 

Est-ce  k  dire  que  I’ozene,  maladie  nasale,  est  une  affection 
d’ordre  purement  endocrinien.  Nous  ne  le  pensons  pas.  Apres 
avoir,  sans  resultat,  recherche  les  reactions  des  oz6neux  aux  tests 
biologiques  (Claude,  Piedelikvre  et  M"®  Bernard)  ;  apres  avoir, 
sans  rdsultats  egalement,  soumis  nos  malades  aux  traitements 
thyro-ovariens  classiques,  nous  avons  pensd  que  le  point  de  depart 
de  notre  rhinite  6tait  un  trouble  sympathique . 

La  piqure  d’adrenaline  et  d’hypophyse  faite  comme  epreuve  des 
«  tests  biologiques  »  amenait  regulierement  la  diminution  motnen- 
tan^e,  mais  spontariee  de  I’odeur.  Etait-ce  une  coincidence  ? 
Repet6e  si  souvent,  certes  nOn.  Et,  en  y  refieahissant,  I’adrena- 
lihe  et  I’hypophyse  ne  sont-ils  pas,  parmi  les  medicaments  em¬ 
ployes  actuellemeut,  ceux  qui  excitent  directement  le  sympa¬ 
thique  ? 


l.  Thise  de  Paris,  Arnette,  1924. 
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Aussi  avons-nous  recherche  chez  nos  malades  les  differ ents 
reflexes  qui  nous  permettent  de  mettre  sur  le  compte  du  deregle- 
ment  sympathique  les  troubles  observes. 

Le  reflexe  oculo-cardiaque,  positif  on  inverse;  4tait  rarement 
normal. 

Le  reflexe  naso-facial,  par  centre,  4tait  constamment  diminue 
ou  m4me  absent.  L’attouchement  du  hile  avec  un  porte-coton 
impregne  de  melange  de  Bonain  n’entrainait  aucun  larmoiement, 
aucune  rougeur  de  la  face  et  du  nez,  aucune  secretion  de  la  pitui- 
taire. 

Mais  traitions-nous  nos  malades  par  des  injections  d’adrenaline 
au  niveau  m4me  du  ganglion,  ou  par  des  ingestions  d’adrenaline, 
le  reflexe  reapparaissait  en  meme  temps  que  ram4lioration  sur- 
venait. 

Nous  avons  eu  meme  la  bonne  fortune  d’observer  un  cas 
d’ozene  unilat4ral,  chez  lequel  le  r4flexe  naso-facial,  inexistant 
du  c6t4  malade,  4tait  au  contraire  exag4r4  du  c6t4  sain.  Cette 
malade  souffrait,  en  effet,  de  c4phal4e,  et  une  th4rapeutique  anes. 
th4siante  du  c6t4  hyperexcitable  (m41ange  de  Bonain)  et  excitante 
du  c6t4  paralys4  (adr4naline)  provoqua  ce  r4sultat  surprenant  de 
ramener  un  I4ger  r4flexe  d’un  c6t4  et  de  diminuer  l’exag4ration 
de  la  r4action  du  c6t4  oppos4. 

Mais  si  les  injections  d’adr4naline  ou  de  pilocarpine  au  mveau 
du  ganglion  amenent  un  bon  r4sultat,  b  condition  de  j-4p4ter  le 
traitement  pendant  un  temps  suffisant,  comment  expliquer  les 
bons  effets  de  la  vaccinoth4rapie  ou  de  rop4ration  de  Lau- 
tenschlager  ? 

Dans  la  vaccinoth4rapie,  ne  pourrait-on  invoquer  les  ph4no- 
menes  de  choc  qui  amenent  une  perturbation,  done  une  excita¬ 
tion,  dans  l’4quilibre  vago-sympathique  ;  et  dans  le  traitement 
chirurgical,  I’excitation  directe  des  fibres  sympathiques  ne  pour- 
rait-elle  expliquer  les  r4sultats  encourageants  que  les  promoteurs 
de  ces  m4thodes  sont  venus  nous  apporter. 

Bertein  (nous-meme  y  avions  d4ja  pens4),  propose  la  sympa- 
thectomie  pericarotidienne  comme  traitement  de  Lozene.  De  m4me 
que  Leriche  a  obtenu  un  bon  effet  de  la  sympathectomie  au  cou 
dans  un  cas  de  trouble  trophique  corn4en  [Bulletin  de  la  Societe 
de  Chirurgie,  1922,  p.  189),  de  m4me  cette  op4ration  provoque- 
rait  un  afflux  sanguin  capable  de  modifier  la  nutrition  nasale 
compromise. 

Enfin,  la  paralysie  du  systeme  v4g4tatif  nasal  ne  pourrait-elle 
expliquer  les  ulcerations  de  Hajek,  perforations  du  tiers  ant4rieur 
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de  la  cloison  au  point  ou  les  «  petits  traumatismes,  grattage, 
action  des  poussiferes,  viennent  fixer  le  processus  trophique  ». 

Hypothese,  certes,  mais  fort  plausible,  car  Reverchon  et 
Worms,  dans  leur  observation  deja  cit4e,  nous  decrivent  une 
ulceration  du  tiers  anterieur  de  la  cloison  comme  consequence, 
au  m^me  titre  que  I’ozene,  de  la  blessure  du  ganglion  spheno- 
palatin. 

Kowler,  il  y  a  deux  ans,  nous  parlait  d’ulceration  des  cornets 
comme  manifestation  de  I’ozene  et  preuve  d’une  atteinte  des 
fibres  sympathiques.  Notre  confrere  ne  se  serait-il  pas  laisse 
entrainer  par  des  vues  theoriques  que  I’observation  des  malades 
ne  pent  justifier. 

Le  trouble  trophique  nasal  d’origine  sympathique  reside  dans 
ratrophie  du  cornet  inferieur,  muqueuse  et  cartilage,  atrophie 
lisse,  sans  lesion,  sans  ulceration,  et  ce  trouble  peut  retroceder 
par  une  therapeutique  excitante  du  sympathique. 

Nous  n’avons  cite  I’ulceration  de  Hajek  que  comme  une  hypo¬ 
these  qu’aucune  preuve  physiologique  ne  peut  venir  appuyer. 
L’avenir  peut  ^tre  encore  riche  d'observations  en  ce  qui  concerne 
le  domaine  du  sympathique. 

Troubles  larynges  et  toux  spasmodique. 

Enfin,  il  est  un  syndrome  que  les  laryngologistes  connaissent 
bien  et  qui,  bien  que  paraissant  n’avoir  que  peu  de  rapport  avec 
le  sujet  qui  nous  occupe,  lui  est  cependant,  a  notre  avis,  intime- 
ment  lie  :  c’est  la  toux  spasmodique  ou  toux  pbaryng6e,  et  les 
algies  du  larynge  superieur,  qui  I’accompagnent  si  souvent. 

L’etude  des  reflexes  sympathiques  toujours  exageres,  le  rem- 
placement  de  ce  syndrome  pharyngo-larynge  par  une  crise  de 
coryza  spasmodique  ou  de  cephalee  nasale,  I’amelioration  ou  la 
gu6rison  de  la  toux  par  une  therapeutique  exclusivement  nasale, 
voila  plus  qu’il  n’en  faut  pour  classer  cet  ensemble  de  troubles 
dans  le  syndrome  sph^no-palatin  ou  plutot  sympathique. 

Le  laryngologiste,  en  effet,  a  souvent  I’occasion  d’examiner 
des  malades  qui  se  presentent  a  lui  sous  pr4texte  d’angine  ou  de 
rhumatisme  laryng4  (quand  le  premier  medecin  consults  n’a  pu 
trouver  aucune  modification  dans  I’examen  du  pharynx),  ou  sous 
le  pretexte  de  toux  pharyng4e,  de  tracheite,  de  toux  nerveuse 
(quand  une  toux  incoercible  n’a  pas  fait  clairement  ses  preuves 
par  ^auscultation  ou  I’examen  a  I’ecran). 

L'examen  du  laryngologiste  semble,  au  premier  abord,  bien 
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h6gatif,  et  cependant,  si  cet  examen  6tait  pousse  plus  profonde- 
ment,  on  verrait  qu’il  existe  des  symptomes  de  nevralgie  du 
larynge  superieur  ou  d’algies  sympathiques  dans  le  territoire  de 
ce  nerf,  diagnostic  d’une  grande  importance,  car  une  therapeu- 
tique  tres  simple  peut  avoir  rapidement  raison  et  de  la  toux  et 
de  la  douleur. 

La  douleur,  parfois  assez  vive.  mais  superficielle,  siege  dans 
la  region  cervicale  anterieure,  larynges,  ou  profonde,  pharyngee, 
irradiant  a  I’oreille  le  plus  souvent,  mais  pouvant  4galement 
s’6tendre  k  la  nuque  ou  aux  muscles  de  I’epaule.  Les  mouve- 
ments  de  deglutition  Texag^rent,  mais  surtout  la  deglutition  a 
vide  ;  un  gros  bol  alimentaire  semble  la  calmer  et  parfois  man¬ 
ger  devient  un  soulagement. 

La  phonation  peut  ^tre  douloureuse.  La  voix,  le  plus  souvent 
normale,  peut,  exceptionnellement  et  par  a-coups,  subir  des  faux 
pas  :  brusquement,  au  milieu  d’un  effort  vocal,  d’une  conversa¬ 
tion  suivie,  la  voix  s’enroue  et  le  malade  surpris  ne  peut  plus 
emettre  un  son.  Ce  faux -pas  ne  dure  pas.  11  est  du  k  un  d6faut 
de  tension  de  la  corde  vocale  ;  le  laryng5  sup4rieur  emet  en  effet 
un  petit  filet  pour  le  muscle  crico-thyroidien,  tenseur  de  la  corde 
vocale. 

D’autres  fois,  le  malade  n’accuse  aucune  douleur.  Mais  il  tousse 
sans  arret,  d’une  toux  quinteuse,  irresistible,  qui  fait  porter  sou¬ 
vent  le  diagnostic  de  coqueluche.  Cette  toux  est  pr4cedee  d’une 
sensation  de  chatouillement,  de  demangeaison,  et  le  besoin  de 
tousser  est  plus  fort  que  la  volonte  du  malade.  On  discipline  une 
toux  pulmonaire,  on  ne  peut  discipliner  cette  toux,  commune- 
ment  appelee  d’irritation  laryngee. 

Cette  toux  est  le  plus  souvent  seche,  elle  ramene  cependant 
parfois  quelques  glaires  ;  un  effort  un  peu  trop  violent  peut  pro- 
voquer  une  legere  hemoptysie. 

Elle  est  nettement  quinteuse,  mais  sans  la  reprise  de  la  coque¬ 
luche  ;  elle  peut  provoquer  des  vomissements. 

Toutes  les  irritations  exterieures,  toutes  les  sollicitations  tus- 
sigenes  la  provoquent,  mais  ce  qu’il  faut  noter,  c’est  qu’elle  est 
surtout  nocturne,  qu’elle  apparait  lorsque  le  malade  est  couch4 
ou  lorsqu’il  passe  brusquement  d’un  endroit  froid  dans  un  lieu 
surchauffe.  Elle  est  a  ce  point  irresistible  et  obs4dante  que  les 
malades  n’osent  plus  se  montrer  dans  un  lieu  public  et  devien- 
nent  des  phobiques. 

Douleur  et  toux  se  combinent  souvent  et  peuvent  former  tout 
le  tableau  symptomatique. 
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Mais  il  existe  des  variantes,  et  il  existe  des  sympt6mes  surajou- 
4s.  Des  variantes  dansladouleursurtout,qui  pent  prendre le  carac- 
tere  causalgique,  qui  devient  continue,  que  les  malades  comparent 
k  une  brufure,  k  un  fer  rouge  qui  de  la  base  de  la  langue  au 
sternum  viendrait  creuser  lesmuqueuses;  variantes  dans  la  toux, 
qui,  au  lieu  d’etre  quinteuse  et  coqueluchoide,  n’est  plus  qu’un 
perpetuel  besoin  de  hemmer  et  d’expectorer. 

Symptomes  surajout4s,  soit  d’origine  nasale  (crises  d’eternue- 
ments,  de  larmoiements,  sensation  d’obstruction  nasale,  ecoule- 
ment  hydrorrh4ique  d’une  ou  des  deux  fosses  nasales),  soit  d’ori¬ 
gine  laryngo-tracheo-bronchique,  et  nous,  avons  le  tableau  de 
rictus  larynge  essentiel  ou  de  la  crise  d’asthme,que  nous  nepou- 
vons  decrire  ici  plus  en  detail. 

L’etiologie  de  ces  troubles  est  presque  toujours  la  meme.  Quel- 
ques  jours  ou  quelqucs  semaines  auparavant  etait  survenue  une 
grippe,  une  poussee  de  temperature  et,  a  la  suite  de  la  fatigue, 
des  courbatures  ont  persiste  et  une  douleur  d’angine  ou  une  toux 
incessante  s’est  installee. 

Chez  d’autres  malades,  on  eut  noter  une  recrudescence  de  la 
toux  avec  chaque  periode  menstruelle  ;  chez  quelques-uns  enfin 
la  disparition  des  symptdmes  avec  I’eclosion  d’un  coryza. 

Si  Ton  examine  ces  malades,  on  ne  peut  rien  observer  ;  le  nez, 
le  pharynx,  le  larynx,  sont  absolument  normaux.  Mais  on  peut 
voir  aussi  des  modifications  des  muqueuses  sur  lesquelles  il  nous 
aut  insister.  Le  pharynx  et  le  voile  peuvent  etre  rouges,  ce  qui 
peut  inciter  un  medecin  non  prevenu  4  4tiqueter  la  lesion  angine 
catarrhaleet  k  chercher  dans  ce  pseudocatarrhel’explicationde  la 
toux.  Le  specialiste  qui  ne  verra  lemalade  que  le  lendemain  pourra 
ne  plus  constater  aucune  rougeur ;  les  phenomenes  vaso-moteurs 
auront  disparu. 

Mais  il  pourra  exister  au  niveau  de  la  base  de  la  langue  une 
dilatation  anormale  du  reseau  veineux  pre4piglottique,  dilatation 
que  certains  auteurs  ont  appeI4e, «  varices  »  ;  ces  varices  peuvent 
4tre  modifi4es  par  des  pointes  de  feu,  et  douleur  et  toux  peuvent 
de  ce  fait  disparaitre  ;  et  cependant,  a  notre  avis,  la  cause  des 
symptbmes  morbides  reside  ailleurs. 

Parfois,  la  muqueuse  du  nez  est  malade.  Un  gros  polype  pend 
dansle  meat  moyen,et  il  y  ad4jk  longtemps  Lermoyez(l)  ainsiste 
sur  I’origine  nasale  de  certaines  toux  dites  nerveuses,  toux  que 

1.  Lermoye*.  La  toux  nasale.  (Ann.  des  maladies  de  I’oreille,  sept.  1907, 
p.  221. 
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i'ablation  des  polypes  guerissait  miraculeuseraent  et  instanta- 
n^ment. 

L’inspection  seule  ne  sufflt  pas.  II  faut  chercher  k  exciter  la 
muqueuse  nasale  et  pharyngee  pour  y  deceler  la  zone  tussigene, 
zone  d’hypersensibilite  que,  nalurellement,ranesthesie  a  la  cocaine 
fera  disparaitre. 

Lermoyez  parle  de  la  t4te  et  de  la  queue  du  cornet  inferieur  ; 

Le  Marc’Hadour  et  Boulay  (1)  de  petites  lesions  des  amygdales 
(calculs)  ou  de  pharyngite  laterale,  d’adherences  des  piliers  an- 
terieurs  aux  amygdales. 

Comme  a  la  lumiere  des  theories  recentes  les  explications  de  'p  / 
Lermoyez  paraissent  deja  plus  claires  !  Qu’est  cette  excitabilite  .  . 
speciale  dej’organisme,  ce  neuro-arthritisme,  sinon  cet  6tatd’ins- 
tabilit4  du  systeme  neuro-vegetatif  appelee  hypersympathicotonie 
et  que  traduit  pour  nous  I’exageration  du  reflexe  naso-facial. 

L’epine  irritative,  c’est  la  grippe  comme  cause  generale,  c’est 
un  gros  cornet  moyen  comme  cause  locale,  qui  vient  s’ecraser 
contre  la  cloison  et  comprimer  les  filets  nerveux  a  leur  Emergence 
du  trou  sph6no-palatin. 

L’irritation  sympathique  peut  avoir  des  repercussions  lointai- 
nes  ;  la  cephalee  occipitale  ou  frontale,le  coryza  spasmodique,  le 
vertige,  peuvent  en  etre  la  consequence  au  meme  titre  que  la 
toux.  L’irritation  des  fibres  sympathiques  amene  une  vaso-dilata- 
tion,  au  niveau  des  capillaires  de  la  region  epiglottique  et  glot- 
tique,  une  secretion  meme,  peut-etre,  et  I’afflux  sanguin  et  la 
secretion  laryngee  provoquent  le  chatouillement,  la  demangeai- 
son  pharyngee  qui  precede  la  quinte  de  toux. 

Mais,  d’autre  part,  le  nerf  larynge  lui-meme  peut  aussi  bien 
etre  atteint  de  nevrite  que  tout  autre  nerf  de  I’organisme,  et  les 
douleurs  sur  le  trajet  du  nerf,  les  troubles  pharynges,  les  irradia¬ 
tions,  auriculaires  et  cervicales  en  sont  une  preuve.  Dans  I’ictus 
larynge,  rirritalioO,  ou  plut6t  le  reflexe,  gagne  meme  les  centres 
biilbaires  etcerebraux,  expliquant  ainsi  la  syncope,  I'eclispe  psy- 
chique,  I’anemie  cerebrale  et  la  stase  veineuse.  Or,  si  on  peut 
egalemeht  porter  directement  un  anesthesique  ou  un  topique  au 
contact  du  nerf  larynge  Superieur,  on  peut  supprimer  la  voie 
du  reflexe,  detruire  la  sensibilite  du  nerf  et  diminuer  ainsi  ses 
reactions,  comme  la  toux  oii  la  douleur,  comme  la  crise  paroxys- 
tiqUe  d’ictUs  oude  vertige  larynge. 

Dans  le  travail  si  documente  et  si  analyse  de  Le  Marc’Hadour 

1.  Le  Marc’Madour  et  Boillay.  Les  paresth6sies  pharyngAes.  Ann.  des  mala¬ 
dies  de  I'oreille,  avril  et  mai  1908. 
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etde  Boulay,  nous  voyons  deja  note  «  I’hyperesthesie  particuliere 
des  nerfs  larynges  superieurs  »  (Boeninghaus)  et  les  paresth6sies 
trouvaient  leur  explication  dans  les  lesions  du  plexus  cervical, 
des  ganglions  cervicaux,  du  pneumogastrique  comme  des  fibres 
syrapathiques  qui  raccompagnent.  Les  causes  locales  amygdalien- 
nes  (concretions,  brides)  ou  velo-palatines  jouaient  un  grand  r61e, 
et  les  fausses  sensations,  les  irradiations  les  plus  inattendues, 
les  algies  les  plus  obsedantes  trouvaient  leur  developpement  sur 
un  terrain  psychique  apte  a  le  recueillir. 

La  sensibilite  maladive  du  pharynx,  sensibilite  cenesthesique 
diminuee,  pervertie  ou  exageree  est  toujours  ramenee  a  une  irri¬ 
tation  du  sympathique  par  lesion  lointaine  du  foie,  de  I’uterus, 
de  I’estomac,  des  differents  organes  en  etat  de  ptose,  et  nous 
voyons  que,  dans  un  cas  comme  dans  I’autre,  c’est  encore  au  grand 
sympathique  que  les  differents  auteurs  reviennent.  Cela  ne  peut 
nous  surprendre,  puisque  actuellement  sympathique  ou  parasym- 
pathique,  qu’il  s’appelle  trijumeau  ou  pneumogastrique,  qu’ilrelaie 
dans  les  ganglions,  veritables  cervaux  p6ripheriques,  ou  qu’il 
accompagne  directement  les  vaisseaux,  commande  a  I’innervation 
de  tous  les  muscles  creux,  qu’ils  soient  a  fibres  lisses  comme  la 
vessie,  I’estomac,  le  cceur,  ou  a  fibres  striees  comme  le  pharynx 
et  le  larynx. 

Aussi  notre  therapeutique  a  distance  sur  la  seulepartie  du  sym¬ 
pathique  accessible  au  toucher,  comme  le  ganglion  sph6no-palatin 
parait  assez  plausible  et,  en  cas  d’echec,  ilnous  parait  sage  4gale- 
ment  de  vouloir  alcooliser  le  larynge  superieur  directement. 

Autres  symptomes. 

Sluder,  dans  un  recent  article  du  Journal  of  the  American 
medical  Association  (8  novembre  1924,  vol.  83,  n°  19),  a  relate 
de  nombreuses  observations  d'affections  fort  disparates  gu4ries 
par  I’anesthesie  du  ganglion  spheno-palatin,  alors  m4me  que  les 
fosses  nasales  4taient  absolument  normales. 

Migraine  ophtalmique,  spasmes  de  la  face,  spasmes  de  Toeso- 
phage,  glossodynie,  otalgies,  reflexes,  lumbagos,  n4vralgies  inter- 
coslales,  il  nous  semble  revoir  les  enumerations  de  Bonnier,  qui 
faisaient  dire  a  un  de  nos  maitres  que  la  nosologie  etait  devenue 
de  la  nasologie. 

Sluder  essaye  d’expliquer  comment  le  «  blocage  »  du  systeme 
nerveux  involontaire,  peut,  h  distance,  agir  comme  une  rupture 
de  tout  le  systeme,  un  «  coupe-circuit  ».  Si  la  migraine  ophtal- 
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mique,  par  exemple,gu6rit  par  le  blocage  anesthesique,ne  faut- 
il  pas  considererla  migraine  ophtalmique  commedue  a  une  14sion 
du  systeme  sympathique  ?  Sans  vouloir  suivre  notre  confrere 
am4ricain  dans  ses  deductions  tr4s  theoriques  et  qui  ne  reposent 
sur  aucune  donn4e  vraiment  physiologique  on  anatomique,  nous 
voudrions  cependant  citer  deux  autres  ordres  de  fails  qui  nous  ont 
paru  dignes  d’inter4t,  et  qui  n’ont  pas,  jusqu’k  present,  attire 
I’attention  des  specialistes  :  c’est  Tameliorationde  certains  bour- 
donnements  et  de  certains  vertiges  par  le  traitement  anesthesiant 
du  systeme  spheno-palatin. 

Ces  (>ertiges  peuvent  survenir  aussi  bien  a  la  puberte  qu’a  I’Age 
mur  :  ils  peuvent  accompagner  la  menopause,  ou  compliquer  les 
affections  les  plus  variees,comme  celles  de  I’estomac,  de  I’uterus, 
du  nez  ;  ils  surviennent  le  plus  souvent  chez  des  individus  souf- 
frant  de  cephalees  occipitales  ou  d’algies  cervicales  posterieures, 
avec  extremites  froides,mais  sensation  de  chaleur  a  la  face,avec 
angoisses  retrosternales  ou  4pigastriques,tremblementdes  mains, 
acrocyanose. 

Le  sympathique,  irrite  a  distance,  pent  agir  par  des  troubles 
vaso-moteurs  sur  une  oreille  pathologiquement  predisposee.  L’exa- 
mendu  vestibule  montreparfois  unehyperexcitabilitedes  reflexes, 
surtout  pour  le  vertige  volta'ique,  et  I’audition  pourra  4tre  par- 
faite,  normale,  avec  parfois,  cependant,  des  bourdonnements. 

Ces  vertiges,  sans  lesions  auriculaires,  aproprement  parler,  que 
Ton  pent  d’ailleurs  rencontrer,  au  cours  du  coryza  spasmodique, 
chez  les  malades  presentant  le  syndrome  de  Sluder  (au  complet 
ou  dans  une  seule  de  ses  manifestations),  disparaissent  souvent 
par  la  therapeutique  anesthesiante  du  ganglion  spheno-palatin, 
ou  par  I’opotherapie  adrenalinienne  (Vernet). 

L’adrenaline,  en  effet,  agit  merveilleusement  sur  ces  troubles 
vasculaires.  «  Elle  excite  l^lectivement  les  terminaisons  du  sys¬ 
teme  nerveux  sympathique  et  exerce  un  pouvoir  r4gulateur  de 
la  pression  sanguine.  »  (Vernet). 

Quant  aux  bourdonnements,  pour  lesquels  de  nombreux  malades 
viennent  nous  consulter  sans  qu’ils  prdsentent  d’hypoacousie  ou 
m4me  de  vertige,  nous  avions  pens4  qu’ils  avaient  souvent  une 
origine  vasculaire  et,  par  cons4quent,  sympathique.  Ces  malades 
se  plaignent  4galement,  il  est  vrai,  de  c4phal4es  a  caracteres  cau- 
salgiques,  de  fatigue  g4n4ralis4e  et  sans  cause,  d’obstruction 
nasale,  mais  la  th4rapeutique  sympathique,  qui  agit  k  merveille 
sur  les  douleurs,  la  respiration  et  la  fatigue,  n’amene  pour  les 
bourdonnements  qu’une  am4lioration  tres  fugace  de  vingt-quatre 
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a  quarante-huit  heures  a  peine,  et  parfois  m^me  aucun  resultat. 

Nous  voulons  arreter  la  I’enumeration  des  symptdmes  qui 
paraissent  relever  d’une  lesion  du  systemetrigemino-sympathique, 
mais  ce  qui  nous  paralt  interessant  a  noter  encore,  c’est  Taction 
k  distance,  Tirradiation  des  douleurs,  la  modification  qu’une  the- 
rapeutique  nasale  pent  obtenir  sur  des  ph6nomenes  qui,  an  pre¬ 
mier  abord,  ne  semblent  pas  devoir  4tre  rattach6s  une  originc 
faciale  ou  sympathique. 

La  therapeutique  que  nous  allons  maintenant  decrire  etant 
inoffensive,  ais6e,  et  si  souvent  efficace,  merite  de  retenir  Tatten- 
tion  de  nos  coll^ues,  dont  nous  voudrions  voir  les  resultats 
publics  k  c6te  des  n6tres. 

Nous  avons  souvent  constate  que  le  simple  attouchement  de 
la  muqueuse  nasale  chez  nos  tousseurs  reveillait  la  toux,  mais 
Tanesthesie  de  la  zone  du  ganglion  spheno-palatin  (queue  du  cor¬ 
net  moyen)  montre  a  T4vidence  que  le  plus  souvent,  ce  n’est  pas 
une  partie  de  la  muqueuse  qui  est  sensibilisee,  mais  c’est  Tepa- 
nouissement  meme  des  nerfs  sensitifs  des  fosses  nasales  (tri- 
jumeau  ou  sympathique)  qui  est  la  partie  irrit4e. 

Ne  faut-il  parler  uniquement  que  de  la  pituitaire  ?Nullement. 
II  faut  rechercher  la  douleur  sur  le  trajet  du  nerflarynge  sup6rieur, 
et  le  plus  souvent,  gr4ce  h  une  palpation  methodique,  on  trouve 
un  point  sensible  au  niveau  de  Timmergence  du  nerf  entre  la 
grande  come  thvroide  et  la  come  de  Tos  hyo'ide.  La  palpation 
profonde  reveille  non  seulement  la  douleur  pharyng^e,  mais  le 
chatouillement  larynge  et  parfois  la  toux  et  m^me  Tirradiation 
douloureuse  de  Toreille. 

Bien  plus,  on  arrive  parfois  a  r6veiller  le  prurit  tussigene  en 
chatouillant  le  conduit  auditif  externe,  sensation  que  Tanesthesie 
spheno-palatine  ou  Talcoolisation  du  larynge  sup6rieur  fait  dispa- 
raitre. 

Enfin,  ces  malades,  algiques  ou  tousseurs,  sont  le  plus  souvent 
des  des^quilibres  du  systems  vegetatif. 

Le  r^flexe  naso-facial  est  toujours  nettement  exag4r6,  ainsi 
que  les  reflexes  oculo-cardiaque,pilo-moteur,ortho-statique,  etc. ; 
la  disparition  de  cette  hyperr6flectivit6  par  le  traitement  nous 
montrera  que,  avec  le  retour  h  Tequilibre  du  systems  neuro- 
veg4tatif,  algies  et  toux  auront  disparu. 

Mais  comment  expliquer  cette  action  h  distance  par  Tanesthesie 
du  ganglion  sphdno-palatin. 

Lermoyez,  dans  Tarticleque  nous  avons  deja  cit6,  differencial 


tES  PHENOMENES  SYMPAtHlQUES  EN  RHlNOtOGlE 


431 


une  toux  du  pneumogastrique,  toux  physiologique  «  acte  reflexe 
dont  le  point  de  depart  siege  sur  le  territoire  du  pneumogaslri- 
que  »  d’une  toux  du  trijumeau,  «  toux  pathologique  qu’eveille 
une  fois  sur  cent  seulement  I’irritation  de  la  pituitaire  ».  Cette 
toux  speciale  etait  due  «  ii  une  irritation  locale  permanente  ou 
r4petee  et  a  une  excitabilite  speciale  de  I’organisme,  comme  le 
neuro-arthritisme  ». 


THERAPEUTIQUE 

La  therapeutique  des  accidents  sympathiques  d’origine  nasale 
doit  s’efforcer  de  s’adapter  aux  differentes  causes  qui  ont  provo- 
que  le  desequilibre  neuro-vegetatif. 

Pour  lutter  contre  I’hyperexcitabilite  du  systfeme  sph4no-pala- 
tin,  nous  irons,  avec  Sluder,  tenter  d’anesthesier  la  region  du 
bile,  region  du  ganglion  ou  region  des  fibres  trig4mino-sympa- 
thiques  :  1°  par  un  badigeonnage  cocain6,  et  encore  mieux,  par 
un  badigeonnage  au  melange  de  Bonain  ;  2°  par  des  injections 
anesthesiantes,  au  contact  du  ganglion  spheno-palatin,  de  cocaine 
ou  d’alcool. 

Pour  4viter  le  retour  des  crises,  dues  parfois  a  la  compression 
locale  des  fibres  nerveuses  par  la  collision  d’un  gros  cornet  moyen 
contre  une  cloison  plus  ou  moins  d4vi4e  dans  sa  partie  haute, 
nous  pratiquerons  une  chirurgie  modificatrice  locale  :  ablation 
des  4perons,  r4section  de  la  cloison,  arrachement  du  cornet  moyen. 

Mais  n’oublions  pas  le  choc  colloidoclasique  et  rappelons-nous 
les  succes  qu’ont  obtenus  depuis  longtemps  nombre  de  sp4cia- 
listes  et  de  m4decins  g4n4raux,  grace  a  une  th4rapeutique  antia- 
naphylactisante  d4sensibilisatrice  de  I’organisme,  skeptophylac- 
tique,  etc. 

En  r4tablissant  l’4quilibre  humoral  compromis,  on  fait  souvent 
disparaitre,  avec  r4tat  de.  malaise,  les  symptbmes  spasmodiques 
aussi  bien  que  les  symptbmes  n4vralgiques  et,  si  on  veut  bien 
r4fl4chir  a  la  grande  place  que  tiennent  dans  cet  equilibre  les  glan- 
des  endocrines,  on  n’oubliera  pas  d’associer  ropoth4rapie  a  la 
th4rapeutique  antianaphylactique. 

I.  —  Traitement  loceil. 

a)  Badigeonnage  du  hile.  —  «  Le  traitement  modificateur  du 
ganglion  sph4no-palatin,  vulgaris4  en  Am4rique  sous  I’impulsion 
d’Ewing  et  de  Sluder,  ne  parait  pas  avoir  tent4  beaucoup,  jus- 
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qu’ici,  la  curiosite  de  I’ancien  monde.  II  merite  cependant  noire 
attention,  en  raison  de  son  innocuite  et  des  resultats  favorables 
qu’il  a  donnes.  » 

Ainsi  s’exprimait  deja  Ramadier  dans  son  premier  article  des 
Annales,  de  juillet  1922. 

Nous  savons  que  le  ganglion  spheno-palatin  se  trouve  directe- 
ment  applique  sous  la  muqueuse,  au  niveau  du  trou  spheno- 
palatin,  c’est-h-dire  un  peu  au-dessus  de  la  queue  du  cornet 
moyen.  L’eloignement  du  ganglion  de  la  muqueuse  varie  entre  3 
et  7  millimetres. 


Fig.  2.  —  L'aneslhesie  du  hile  vascnlo-nerveux  posterieur  des  fosses  nasales. 
Un  porte-coton  recourbd  est  pass6  au  niveau  de  la  zone  poslirieure  du  cornet 
moyen  (en  arri^re  et  au-dessus)  ;  on  atteint  de  la  sorte,  soit  au  moyen  de 
cocaine,  soit  d'adrenaline,  soit  de  substances  modiiicatrices  et  anesth^siques 
(liquide  de  Bonain  ou  nitrate  d’argent)  les  branches  de  distribution  du  nerf 
Sphdno-palatin,  le  sympathique  pfiriartdriel  de  la  sphino-palatine,  et  plus  A 
distance  le  ganglion  spheno-palatin  (Tbbracol). 

Cette  proximite  permet  de  comprendre  que  le  simple  attou- 
chement  de  la  region  du  trou  spheno-palatin  avec  un  liquide 
modificateur  laisse  esp6rer  une  anesthesia  de  tout  le  systeme 
trigemino-sympathique. 

Le  liquide  modiflcateur  pourra  6tre  le  nitrate  d'argent  au  cen- 
ti^me,  la  glycerine  pheniquee  au  centibme,  additionn6  d’iode  et 
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d’iodure  la  dose  de  10  centigrammes  pour  100  centicubes,  la 
cocaine  an  dixieme,  le  m41ange  de  Bonain. 

Nous  donnons  la  preference  a  la  cocaine  et  au  melange  de 
Bonain.  L^attouchement  a  la  cocaine  a  une  action  de  tres  courte 
duree  ;  le  melange  de  Bonain,  par  Fassociation  d’acide  phenique, 
qui  joue  le  r61ede  mordant,  au  menthol  et  k  la  cocaine,  determine 
une  anesthesie  plus  durable.  L’attouchement  est  cependant 
penible,  reveille  une  forte  douleur  dans  la  region  frontale,  p4rior- 
bitaire,  occipitale  meme,  et  d4clenche,  parfois,  chez  les  predis¬ 
poses,  un  malaise  general ;  lypothymie,  nausees,  sueurs  profuses 
des  extremit4s,  vertige,  syncope. 

Lorsque  le  trouble  sympathique  est  recent,  I’attouchement  au 
melange  de  Bonain  pent  4tre  unique,  et  le  retour  a  la  normale 
immediat.  Dans  les  cas  contraires,  les  attouchements  peuvent 
etre  r4pet4s  de  huit  jours  en  huit  jours  ;  dans  les  cas  serieux,  de 
trois  jours  en  trois  jours.  Au  bout  de  quelques  applications, 
I’hydrorrhee  peut  devenir  une  s4cretion  legerement  purulente, 
mais  jamais  aucune  complication  ne  peut  survenir  du  fait  d’ap- 
plications  r4p6t4es. 

Voyons  maintenant  la  technique. 

Apr4s  avoir  largement  d4couvert  le  cornet  moyen  par  un  spe¬ 
culum  nasi  profondement  enfonce,  ou  mieux,  par  un  speculum 
de  Hautant,  on  glisse  sous  le  cornet  moyen  un  porte-coton  imbibe 
du  melange  anesthesiant,  et  courbe  a  angle  obtus  a  1  ou  2  cen¬ 
timetres  de  son  extremite.  Cette  courbure  a  une  grande  impor¬ 
tance  ;  elle  permet  de  glisser  sous  le  cornet  moyen  et  de  redres¬ 
ser  Fextremite,  garnie  d’ouate,  au  contact  meme  du  trou  spheno- 
palatin. 

L’introduction  du  stylet  peut  4tre  penible  dans  les  nez  a  filiere 
etroite,  lorsque  le  cornet  est  au  contact  de  la  cloison.  II  y  a  un 
gros  inter4t,  cependant,  a  depasser  le  cornet  moyen  et  meme  a 
badigeonner  la  face  convexe  du  cornet.  On  entend  parfois  un 
leger  craquement,  et  une  14gere  epistaxis  est  la  consequence  de 
cette  petite  manoeuvre.  Epistaxis  salutaire,  nous  le  verrons  plus 
loin,  car  toute  manoeuvre  deconge stionnante  locale  agit  aussi 
bien  qu’une  anesthesie  r4gionale. 

Le  premier  badigeonnage,  penible,  doit  6tre  immediatement 
suivi  d’une  seconde  application  completement  indolore,  cette  fois 
car  Fanesthesie  doit  etre  d’emblee  complete  (une  anesthesie 
incomplete  pouvant  r6veiller  la  crise).  Le  reflexe  naso-facial,  tres 
intense  d’abord,  n’est  plus  reveille  par  la  suite.  L’application  a 
obtenu  son  effet. 
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Gombien  de  temps  durera  cet  effet  ?  Cela  est  tres  variable. 
Dans  les  cas  legers,  au  debut  d’une  crise,  un  seul  badigeonnage 
suffira.  Dans  les  cas  tres  anciens,  le  badigeonnage  n’amene 
aucune  sedation.  Nous  devons  essayer  les  injections  modifica- 
trices. 


Fig.  3.  —  Coupe  segillale  au  niveau  des  fosses  nasales  monlranl  la  silnation  du 
Iron  spheno-palalin  et  ses  votes  d’abord  (TEnnACOL). 

b)  Injections  modificatrices.  —  Le  but  des  injections  est  de 
porter  un  liquide  modificateur  au  voisinage  meme  du  ganglion 
spheno-palatin.  II  est  inutile,  a  notre  avis,  de  porter  la  cocaine 
ou  I’alcool  au  contact  meme  du  ganglion.  Ladouleurvive,  a  type 
causalgique,  qui  s’ensuit  pent  etre  evit4e,  si  Ton  se  contente 
d’infiltrer  la  zone  du  ganglion,  et  de  faire  une  injection  perigan- 
glionnaire.  N'est-ce  pas  ainsi  que  nous  agissons,  dans  les  injec¬ 
tions  p6ritronculaires  dunerf  laryngdsuperieur,pour  lutter  contre 
la  dysphagie  des  tuberculeux  ?  N’est-ce  pas  de  meme  que  L4vy 
et  Baudoin,  Sicard  pratiquent  leurs  neurotomies chimiques  contre 
les  n6vralgies  faciales  ? 

Le  liquide  le  plus  actif  est  ceitainement  I’alcool  k  90“.  L’in- 
jection  d’alcool,  bien  reussie,  gu4rit  le  coryza  spasmodique,  les 
c4phal4es  d’origine  nasale,  mais  au  prix  de  quelles  souffrances  ? 
Pendant  vingt-quatre  heures,  une  sensation  de  meurtrissure, 
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d’etau,  de  «  coup  de  poing  »,  gagne  non  seulement  la  region 
retronasale  et  retroculaire,  region  injectee,  mais  egalement  la 
region  temporale  et  la  region  occipitale. 

Le  soir  de  I’injection,  la  temperature  s’eleve,  un  malaise  gene¬ 
ral  oblige  le  malade  a  s’aliter,  et,  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
seulement,  souvent  le  retour  a  la  normale  prouve  que  le  r4sul- 
tat  cherch6  a  4te  obtenu. 

L’injection  de  novocaine  est  certainement  moins  douloureuse. 
La  piqure  du  ganglion  d^clenche  une  douleur  subite,  en  eclair, 
qui  secalmeau  bout  de  quelques  minutes.  La  sedation  des  symp- 
t6mes  est  de  plus  courte  dur6e,  mais  le  malaise  consecutif  a 
la  piqure  ayant  ete  moms  intense  que  celui  qui  a  suivi  I’injec- 
tion  d’alcool,  le  malade  reviendra  reclamer  une  seconde  inter¬ 
vention,  qui  sera  plus  efficace. 

Nous  procedons  souvent  differemment  et  faisons  prec^der  la 
piqure  d’alcool  d’une  injection  de  novocaine.  La  douleur  est  moins 
vive,  les  reactions  moins  violentes,  mais  les  piqures  rep4tees  peu- 
vent  entrainer  une  legere  hemorragie,  principalement  chez  les 
sujets  k  vaisseaux  distendus,  par  la  paralysie  des  vaso-constric- 
teurs  ou  I’irritation  des  vaso-dilatateurs  (1). 


Trois  voies  s’offrent  a  nous  pour  r6aliser  nos  injections  : 

La  voie  endonasale,  voie  du  rhinologiste  ; 

La  voie  zygomatique,  voie  du  chirurgien  ; 

La  voie  palatine,  voie  du  dentiste. 

(Voir  I’article  de  Terracol  in  Archives  internationales  de  laryn- 
gologie,  juin  1925.) 

La  voie  endonasale  a  ete  la  premiere  indiquee  par  Sluder  et 
Ramadier.  C’est  celle  que  nous  avions  suivie,  au  debut  de  nos 
travaux  sur  la  question,  jusqu’au  jour  ou  Terracol  nous  a  mon- 
tr4  avec  quelle  facility  on  penetrait  dans  la  loge  du  ganglion 
spheno-palatin  par  la  voie  palatine,  voie  du  canal  palatin  post4- 
rieur. 

1.  Nous  avons  mdme  observe  un  cas  exceptionnel  d’himatome  de  la  fosse 
ptdrygo-maxillaire  consdcutif  k  une  piqure  d’alcool  par  la  voie  palatine.' 

Au  bout  de  buit  jours  rbimatorae  qui  avait  envahi  les  teguments  de  la  joue, 
avait  oomplfetement  r6troo6d6,  mais  un  sillon  d'6limination  itait  apparu  le  long 
du  rebord  alvfiolaire  des  trois  derni&res  molaires.  Celles-citombferentuItArieure- 
ment,  entrainantla  sequestration  du  rebord  alveolaire.  Le  malade,  bomogfinique, 
avail  dejA  eu  des  accidents  au  cours  d’une  laparotomie.  Le  Bordet-Wassermann 
etait  n6gatif.  Get  accident  Alait  sans  doute  du  4  la  pAnetration  de  I'aleool  dans 
un  petit  vaisseau  palatin  distendu  par  I'etat  spAoial  du  patient  souffrant  depuia 
buit  jours  d'un  rhume  des  foins  tris  intense. 
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Sluder,  promoteur'de  la  m4thode,  enfonce  une  aiguille  droile 
de  8  a  10  centimetres  de  long  dans  le  meat  moyen,  transperce 
la  racine  d’insertion  du  cornet  moyen,  et,  glissant  sous  la 
muqueuse  en  haut,  en  arriere  et  un  peu  en  dehors,  perfore'  le 
voile  fibreux  qui,  derriere  la  queue  du  cornet,  obture  le  trou 
spheno-palatin. 


Cette  manoeuvre  est  un  peu  comparable  a  la  ponction  du 
sinus  maxillaire  a  travers  le  meat  inferieur.  Elle  est  un  peu  brii- 
tale  (I’aiguille  devant  perforer  I’insertion  osseuse  du  cornet), 
elle  risque  de  ne  pas  toujours  penetrer  b  Tendroit  voulu  et  d’al- 
ler  injecter  le  liquide  modificateur  dans  une  cellule  ethmoi'dale, 
dans  le  meat  superieur  ou  sous  la  muqueuse  du  cornet  (accident 
sans  importance). 

Elle  est  souvent  difficile  a  pratiquer,  car  la  visibilite  pent  4tre 
fort  reduite  et  la  racine  du  cornet  moyen  tres  ossifiee. 

Avec  un  peu  d’habitude,  cependant,  on  arrive  b  la  r6aliser,  car 
on  se  rend  compte  aisement  de  I’effort  b  fournir  pour  perforer  la 
racine  du  cornet,  puis  effondrer  la  muqueuse  qui  recouvre  I’ori- 
fice  spbeno-palatin. 
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Souvent  I’aiguille  s’enfonce  plus  profondement  et  p4nMre  dans 
le  canal  vidien.  II  ne  faut  point  redouter  cette  eventualite  qu’une 
douleur  vive  occipitale  permet  de  reconnaitre  ;  I’anesthesie  est 
encore  mieux  obtenue  :  le  ganglion  spheno-palatin  n’est-il  pas 
I’epanouissement  du  nerf  vidien  ? 


Fig.  5.  —  L'injection  dii  (fanglion  par  le  procede  de  la  vote  palatine. 

(Voie  des  dentistes.) 

L'aiguille  pinitre  dans  le  Iron  palatin  postirieur  et  A  une  profondeur 
de  35  millimetres  environ,  atteint  le  ganglion  sphS no-palatin. 

Celle  melhode  est  sure.  Elle  foiirnit,  d’aulre  part,  une  excellente  aneslhesie  de 
la  region  poslerieure  des  fosses  nasales  (zone  innervde  par  les  branches  du 
nerf  sphino-palatin).  Des  fenetres  ont  At6  pratiquies  pour  indiquer  la  direc¬ 
tion  du  canal  et  ses  rapports  avec  la  racine  des  cornets  (Tbrracol). 

Ramadier,  pour  parer  aux  inconvenients  de  la  travers4e,  sou¬ 
vent  fort  difficile,  de  la  racine  du  cornet  moyen,  pr4conise  la  voie 
perpendiculaire  que,  seule,  son  aiguille  courbee  a  angle  droit, 

7  millimetres  de  sa  pointe,  permet  de  r^aliser. 

Cette  aiguille  suit  la  cloison,  cherche  le  contact  avec  la  paroi 
sphenoidale  le  long  du  bord  superieur  de  I’arc  choanal,  puis,  le 
contact  une  fois  obtenu,  est  retiree  de  1  centimetre  et  dirigee  en 
haut  et  en  dehors.  «  L’aiguille,  alors  en  regard  du  trou  spheno- 
palatin,  perce  la  fibro-muqueuse,  et  le  liquide  est  inject4.  » 

Cette  manoeuvre  n’est  pas  toujours  facile  h  r6aliser,  la  filiere 
etroite  du  nez,  quelquefois,  ne  le  permet  pas  ;  I’hemorragie,  que 
Ramadier  cherche  h  eviter  en  ponctionnant  h  la  partie  sup^rieure 
de  I’orifice,  pent  souvent  survenir,  et  le  tamponnement  est  diffi- 
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cile  derriere  le  cornet  moyen  au  contact  de  la  cloison.  Enfin,  la 
seringue  s’adapte  mal  sur  une  aiguille  courbee  a  son  extremity, 
et  I’injection  difficile  a  pousser. 

Quoi  qu’il  en  soit,  I’injection  par  voie  nasale,  methode  oblique 
ou  methode  perpendiculaire,  peut  rendre  de  grands  services  ;  les 
accidents  observes  (hemorragies  ou  troubles  visuels  transitoires) 
sont  sans  gravite,  et  si  nous  leur  preferons  actuellement  la  voie 
palatine,  tout  au  moins  pour  les  injections  de  novocaine,  c’est 
qu’elle  est  reellement  plus  a  la  portee  de  tous  et,  meme,  plus 
facilement  acceptee  par  les  malades  habitues  a  frequenter  les  den- 
tistes  et  a  subir  une  petite  intervention  qui  rentre  dans  le  cadre 
de  la  chirurgie  dentaire. 


La  voie  palatine.  —  Cette  voie,  employee  par  les dentistes  pour 
I'anesthesie  du  nerf  maxillaire  superieur,  a  deja  ete  preconisee  par 
le  professeur  Jacques,  pour  I’anesthesie  locale,  dans  la  cure  des 
sinusites  maxillaires  ou  des  kystes  paradentaires, 

L’ aiguille,  qui  cheminera  dans  le  canal  palatin  posterieur,  se 
trouvera  en  dehors  de  I’insertion  osseuse  des  cornets  inferieur  et 
moyen,  un  peu  en  avant  de  leur  extremite  posterieure  ;  «  le  canal 
palatin  posterieur  constitue  une  voie  directe  et  facile  pour  attein- 
dre  le  ganglion  spheno-palatin.  Une  aiguille  enfoncee  oblique- 
ment  par  la  voute  palatine,  au  niveau  du  trou  palatin  posterieur, 
atteindra  le  ganglion  a  une  profondeur  comprise  entre  35  et  40  milli¬ 
metres.  »  (Terracol.) 

La  bouche  largement  ouverte,  on  repere  la  dent  de  sagesse 
et  I’union  du  rebord  alveolaire  et  de  la  voute  horizontale  du 
palais. 

A  I’union  de  la  voute  osseuse  et  du  palais  mou,  en  regard  de 
la  dent  de  sagesse  ou  a  1  centimetre  au-dessus,  au  ras  du  rebord 
alveolaire,  on  enfonce  une  aiguille  de  3  a  4  centimetres  de  long, 
inontee  sur  un  raccord  coud6  k  angle  droit ;  lorsque  I’aiguille 
est  dans  le  canal,  la  penetration  est  aisee  et  I’injection  tres  facile. 

On  peut  etre  force  de  faire  plusieurs  tentatives  avant  de  trou- 
ver  I’orifice  du  canal.  Nous  conseillons,  dans  ce  cas,  de  prati- 
quer  sous  la  muqueuse  un  petit  bouton  d’anesthesie  a  la  novo- 
cai'ne,  pour  rendre  moins  penibles  les  piqures  destinees  k  la 
recherche  de  I’orifice.  L 'injection  doit  etre  poussee  lentement. 
L’aiguille  s’engage,  en  effet,  dans  la  partie  vasculaire  de  la 
region  pterygo-maxillaire,  et  nous  avons  observe,  nous  I’avons 
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deja  dit,  un  hematome  de  la  fosse  pt4rygo-maxillaire  cons^cu- 
tif  a  une  injection  par  voie  palatine.  Les  injections  de  novo- 
ca'ine  n’offrent  aucun  inconvenient.  Les  injections  d’alcool,  &  cause 
du  voisinage  des  vaisseaux,  peuvent  entrainer  des  lesions  de 
necrose  de  la  voute  palatine  et  du  rebord  alveolaire  :  elles  sont 
forcement  tres  douloureuses. 


La  coie  zygomatique.  —  C’est  la  voie  chirurgicale  qu’ont  fait 
connaitre  les  travaux  de  Beaudoin  et  Fernand  L6vy  (communi¬ 
cation  a  I’Academie  de  medecine,  1906). 

Les  points  de  repere  sont  faciles  a  trouver,  et  I’injection  modi- 
ficatrice  rencontrera  en  ligne  directe  le  nerf  maxillaire  superieur, 
I’atmosphere  graisseuse  du  ganglion  et  le  trou  spheno-palatin. 

En  projetant  sur  la  joue  le  bord  posterieur  de  I’apophise  orbi- 
taire  externe,  on  enfonce  sur  cette  ligne  une  aiguille  de  6  a  7 
centimetres  de  long  au  ras  du  bord  inf^rieur  de  Farcade  zygo¬ 
matique.  La  direction  a  imprimer  a  Faiguille  est  une  ligne  obli¬ 
que  en  avant  un  peu  en  haut  et  en  dedans.  Si  Ton  bute  sur  un 
os  a  2  ou  3  centimetres  de  la  peau,  I’aiguille  sera  portee  un  peu 
en  arriere,  car  I’on  sera  tombe  sur  la  tuberosite  du  maxillaire. 
Entre  cette  tuberosite  en  avant  et  I’apophyse  pterygoide  en 
arriere,  I’aiguille  sera  enfonc4e  dans  I’arriere-fond  de  la  fosse 
pterygo-maxillaire  et  r4veillera  une  douleur  en  4clair  dans  toute 
la  m^lchoire  superieure. 

Un  l4ger  h4matome  pent  4galement  survenir  par  cette  voie. 
Les  malades  hesitent  davantage  devant  cette  intervention,  qui 
prend  plus  figure  d’operation  chirurgicale.  Nous  la  conseillons 
dans  les  cas  ou  I’injection  ne  peut  4tre  pratiqu4e  par  la  voie 
nasale  ou  palatine,  ou  quand  ces  injections  n’ont  donne  aucun 
resultat. 

11.  —  Traitement  chirurgical. 

Le  traitement  modificateur  de  l’excitabilit4  sympathique  n’est 
qu’un  traitement  palliatif  :  il  calme  une  crise,  empeche  parfois 
I’eclosion  du  syndrome,  et  s’il  peut  guerir,  c’est  que  I’alcoolisa- 
tion  du  systeme  spheno-palatin  entraine  une  destruction  chi- 
mique  du  ganglion  ou  des  fibres  syrapathiques. 

Mais  le  traitement  rationnel  consiste,  et  Ik-dessus  nous  serons 
d’accord  avec  tous  ceux  qui  ont  ecrit  sur  ce  sujet,  k  lib4rer 
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dans  une  fosse  nasale  etroite  ce  qui  comprime  les  terminalsons 
nerveuses  dont  I’irritatipn  on  la  paralysie  provoque  les  malaises 
etudies  :  chirurgie  de  la  cloison  deviee,  chirurgie  du  cornet 
moyen  et  de  I’ethmoide,  ablation  des  bulles,  des  myxomes,  d’un 
4peron  on  d’une  Crete  de  cloison. 

L’aeration  de  la  fosse  nasale  consiste  surtout  a  degager  les 
terminaisons  sympathiques  on  trigemellaires,  ecrasees  dans  la 
collision  du  cornet  moyen  et  du  septum. 

Mais  le  nez  pent  etre  large,  le  meat  moyen  libre  et  accessible, 
la  cloison  rectiligne. 

Dans  quelques  cas,  une  I6gere  congestion  locale,  un  pen  de 
s^cr^tion  an  niveau  du  carrefour  ethmoido-sphenoidal  ont  auto- 
rise  le  chirurgien  a  ouvrir  et  a  curetter  un  sinus  sph4noidal  qui,  au 
cours  de  I’op^ration,  s’est  montre  absolument  sain.  Et  les  r6sul- 
tats  ont  4te  parfois  excellents  :  les  causalgies,  les  troubles  de  la 
vision  ou  de  la  secretion  ont  immddiatement  disparu. 

Le  traitement  etait-il  justifi6  ?  Certes  oui,  puisque  le  resultat 
est  venu  r4pondre  aux  promesses. 

Mais  I’anesthesie  seule  n'aurait-elle  pas  provoqu4  les  mSmes 
r4sultats  ? 

Quant  a  V eradication  chirurgicale  du  ganglion  spheno-palatin, 
operation  difficile  sur  Thomme,  nous  croyons  que  depuis  Segond, 
qui  en  a  etudie  la  voie,  Frazier,  qui  I’a  executee  une  ou  deux 
fois  sur  rhomme  [Annales  of  Laryngology,  1921),  personne  ne 
voudrait  actuellement  la  tenter  pour  modifier  un  trouble  peni- 
ble,  mais  certainement  peu  grave. 

Enfin,  la  sympathectomie  periarterielle  (Lericbe)  pourrait  4tre 
discutee  dans  les  cas  d’ozene. 

L’6tat  local  doit  done  passer  au  premier  plan  :  anesthesia  sur¬ 
tout  du  syst4me  trig4mino-sympathique  et  liberation  des  fibres 
comprimees  dans  une  fosse  nasale  retr4cie. 

Mais,  si  nous  voulons  bien  penser  aux  considerations  4tiolo- 
giques  que  nous  avons  exposees,  I’etat  local  seul  ne  suffit  pas 
expliquer  I’apparition  d’une  crise  spheno-palatine  :  le  terrain 
joue  aussi  un  grand  r61e,  et  notre  therapeutique  pent  avoir  pour 
but  de  modifier  4galement  ce  terrain  et  de  faire  oeuvre  de  m4de- 
cin  aussi  bien  que  de  sp4cialiste. 

III.  —  Traitement  general  ou  traitement  medical. 

II  ne  pent  entrer  dans  nos  intentions  de  faire  une  4tude  phar- 
macologique  complete  des  substances  agissant  sur  le  vago-sym- 
pathique,  ce  qui  sortirait  fatalement  du  cadre  de  ce  travail. 
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Mais  nous  voudrions  esquisser  Taction  physiologique  des  prin- 
cipales  medications  que  nous  avons  employees  et  les  resultats 
que  nous  avons  obtenus. 

Avant  d’aborder  Tetude  de  cette  therapeutique,  il  convient 
d’avoir  toujours  presentes  a  Tesprit  quelques  r%les  essentielles 
que  Laignel-Lavastine,  dans  son  ouvrage  si  documente,  a  for- 
mulees,  et  que  nous  resumons  brievement  ; 

1“  La  regie  des  doses  est  ici  la  m4me  qu’en  therapeutique  habi- 
tuelle.  Un  medicament  agit  d’une  faQon  ci  petites  doses,  et  diffe- 
remment  a  doses  plus  fortes.  L’adrenaline  a  petites  doses,  amene 
de  Thypotension  et  de  la  bradycardie  ;  k  fortes  doses  elle  devient 
un  excitant  du  sympathique. 

2“  Comme  cons4quence  de  cette  regie,  nous  ajouterons  qu’il 
n’existe  pas  de  medicament  excitant  d’un  systeme  ou  de  Tautre. 
«  T ous  les  medicaments  sont  amphotropes  et  leur  action  depend  de 
T4tat  dans  lequel  se  trouve  Texcitabilit4  de  chaque  nerf  relati- 
vement  antagoniste.  » 

3“  Uetat  anterieur  joue  un  grand  r6le,  et  une  substance  intro- 
duite  dans  un  organisme  neuf  ne  pent  avoir  le  m4me  effet  que 
dans  un  organisme  dont  Tequilibre  neuro-v4g4tatif  et  humoral 
aura  4t4  modifi4.  De  m4me  le  r4flexe  oculo-cardiaque  sera  diff4- 
rent  sur  un  sujet  a  jeun  ou  en  p4riode  de  digestion,  a  T4tat  de 
veille  ou  de  sommeil. 

4®  La  regie  de  T4tat  ant4ripur  explique  la  regie  de  Yelectivite 
locale  reactionnelle  ;  chaque  organe  r4agit  suivant  r4tat  d’excita- 
bilit4  de  ses  nerfs  v4g4tatifs. 

5®  Guillaume  veut,  en  plus,  voir  une  regie  de  balance  dans  le 
fait  qu’une  substance  peut  produire  une  hypertonie  locale  d'un 
systeme,  ou  une  hypotonie  de  Tautre,  et  que  ces  effets  crois4s 
sont,  pour  chacun  des  systemes,  4quivalents  entre  eux. 

6°  Par  contre,  Laignel-Lavastine  estime  «  que  lorsqu’il  y  a 
une  exag4ration  dans  Texcitabilit4  d’un  des  groupes  v4g4tatifs, 
Tautre  systeme  est  4galement  plus  ou  moins  excit4  ».  [Schema 
dit  des  ballants  de  porte.) 

7®  Enfin,  von  Monakoff  a  4tabli  une  regie  de  la  diaschisis  ou 
inhibition  diffuse  qui  suit  une  14sion  localis4e.  Lorsque  les  s^s- 
temes  non  14s4s  ont  repris  leur  4tat  ant4rieur,  les  symptomes 
d4ficitaires  apparaissent  seulement  (ainsi  dans  notre  th4rapeuti- 
que  du  rhume  des  foins,  T4tat  syncopal  anxieux  ou  douloureux 
prime  d’abord  tout  autre  etfet,  et  apres  le  retour  a  T4quilibre  du 
vague,  Tanesth4sie  sympathique  apparait,  avec  sesbons  r4sultats 
sur  T4l4ment  congestif  ou  s4cr4toire  local). 
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Ces  regies  bien  stabiles,  nous  allons  passer  en  revue  les  diverses 
substances  employees. 

Dans  les  syndromes  d’hyperexcitabilite  vago-sympathique 
(coryza  spasmodique,  hydrorrh4e,  cephal^es,  vertiges,  bourdon- 
nements,  etc.),  la  medication  sedative  s’impo.se. 

Noiis  avons  dejk  etudi6  Taction  de  la  cocaine  et  du  melange 
dont  le  D'  Bonain  a  depuis  longtemps  deja  donne  la  formule. 

La  cocaine  est  pourtant  une  substance  k  action  sympathicoto- 
nique.  Mais  Tadjonctionde  menthol  etd'acide  phenique,  formant 
un  liquide  particulierement  caustique,  detruit  probablement  les 
fibres  au  niveau  desquelles  son  action  s’exerce.  L’action  sympa- 
thicotonique  nous  explique  cependant  pourquoi  certains  malades 
reagissent  si  violemment  ;  Tattouchement,  avant  de  detruire, 
excite  les  fibres  spheno- palatines. 

Le  nitrate  d'argent,  la  glycerine  phenique'e,  etc.,  ont  certaine- 
ment  la  mSme  action  destructive. 

Les  medicaments  s^datifs  du  systems  vago-sympathique  dont 
nous  avons  fait  usage  sont  la  geneserine  en  granules  ou  dragees 
de  1/2  milligramme  (six  k  huit  granules  par  jour,  soit  deux  ou 
trois  avant  chaque  repas)  eiV atropine  (ou  la  belladone),  quiinhibe 
le  vague  (1  k  2  milligrammes  d’atropine  par  jour,  1  centigramme 
d’extrait  ou  de  poudre  de  belladone). 

Ces  medicaments  agissent  en  deux  phases.  A  un  premier  degre 
(1  milligramme  de  geneserine),  le  .sympathique  parait  excite,  puis, 
tres  rapidement,  le  parasympathique  entre  en  jeu  et  Texcitation 
du  sympathique  disparait. 

Dans  les  syndromes  d’hypoexcitabilite  (ozene)  les  meilleurs 
resultats  semblent  avoir  etc  obtenus  par  I'adrenaline  et  la  pilo¬ 
carpine. 

L’adrenaline  passe  pour  Texcitant  type  du  sympathique.  En 
realite,  nous  avons  vu  qu’k  petites  doses  I’adrenaline  excite  le 
parasympathique ;  k  fortes  doses,  le  sympathique.  Aussi,  Tadre- 
naline  est  inefficace  dans'  certains  cas  :  si  on  administre,  comme 
cela  est  Tusage,  XX  gouttes  d’adr6naline  per  os,  la  plus  grande 
partie  sera  neutralisee  par  le  sue  gastrique,  etle  peu  qui  passera 
dans  Torganisme  excitera  le  parasympathique  et  sera  sans  effet 
sur  le  sympathique. 

La  dose  d’adrdnaline  doit  done  Stre  de  L  gouttes  de  la  solution 
au  millieme,  au  minimum,  exception  faite  pour  I’adrenaline  dite 
naturelle  (Parke,  Davis,  Carrion  en  France),  plus  active,  etdont 
il  ne  faudra  pas  depasser  XX  ou  XXX  gouttes  sous  peine  de  voir 
declencher  une  crise  solaire  typique, 
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Ell  injections  sous-cutanees  ou  intramusculaires,  la  dose  de 
1  milligramme  est  generalement  suftisante.  Mais  ces  injections 
sont  fort  douloureuses  et  obligent  le  malade  a  se  deranger  jour- 
nellement. 

Nous  lui  preferons  les  injections  au  niveau  du  ganglion  sph4no- 
palatin  lui-meme  (par  voie  nasale  de  preference,  la  voie  palatine 
pouvant  exposer  aux  eschares). 

Tons  les  huit  ou  quinze  jours,  nous  injections  0  mgr.  5  ou  1 
milligramme.  Au  bout  de  deux  a  trois  injections,  les  symptb- 
mes  les  plus  penibles  de  I’ozene  cedent.  L’am41ioration  parait 
acquise  au  bout  de  cinq  a  six  injections.  Quelques  cas  sont 
restes  rebelles. 

Nous  avons  essaye  alors  la  pilocarpine  (these  de  M"°  Schul- 
mann).  Avec  une  dose  de  1  centigramme  injects  sous  la  peau, 
on  observe  des  phdnomenes  d’excitation  du  parasympatbique  (hy¬ 
persecretion  de  toutes  les  humeurs  de  I’organisme). 

Les  auteurs  competents  admettent  que  la  pilocarpine  a  une 
action  predominante  sur  le  parasympatbique  dans  une  premiere 
phase  et  n’excite  le  sympathique  que  secondairement. 

La  dose  utile  serait  1  a  2  centigrammes  d’une  solution  au 
centieme.  Nous  I’avons  injectee  au  niveau  du  bile  nasal  a  la  dose 
de  0  cgr.  5  a  1  centigramme  deux  fois  par  semaine,  en  y  adjoi- 
gnant  quelques  pilules  de  glycocarpine.  Les  effets  ont  ete  moins 
heureux  qu’avec  I’adrenaline. 

La  liste  des  medicaments  sympathiques  est  encore  longue. 
N’en  ayant  nullement  I’experience,  nous  preferons  renvoyer  les 
lecteurs  aux  auteurs  plus  autorises  (Guillaume,  Laignel-Lavas- 
tine,  Danielopolu,  etc.). 

IV.  —  Therapeutique  biologique. 

La  therapeutique  chimique  (  anesthesie)  du  vago-sympathique 
ne  doit  pas  exclure  les  tMrapeutiques  hiologiques  (anlianaphylac- 
tique  et  anticolloidoclasiquo),  qui  oat  donne,  en  de  nombreuses 
mains,  des  resultats  interessants. 

Nous  ne  pouvons  ici  reprendre  Letude  de  la  skeptopbylaxie 
ou  des  petits  chocs  repetes,  qui  doivent  creer  un  etat  passager 
d’immunite.  Nous  renvoyons  nos  lecteurs  a  la  these  de  J.  Ler- 
moyez,  ou  la  question  a  ete  parfaitement  mise  au  point. 

Choc  par  injection  de  peptone,  choc  par  antigene  responsable 
(vaccination),  autoserotherapie  et  autohemotherapie,  injections 
intraveineuses  de  carbonate  de  soude,  tons  ces  precedes  ont  eu 
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leur  vogue,  out  gu6ri  et  gueriront  encore  de  nombreux  malades. 

Rappelons  enfin,  pour  terminer,  que  le  desequilibre  neuro- 
v6g6tatif  s’accompagne  souvent  d’une  perturbation  du  fonction- 
nement  des  glandes  endocrines  et  d’un  4tat  psychique  particulier. 

Or,  le  traitement  opotherapique  (glandes  thyroides,  extrait 
d’ovaires,  surrenale),  qui  seul  ne  donne  pas  de  r6sultats,  pent 
4tre  un  adjuvant  utile  lorsque  les  symptbmes  le  commandent. 

Et  quant  a  la  psychothdrapie,  le  vrai  clinicien  ne  doit  jamais 
la  negliger  et  nulle  part  plus  que  dans  le  domaine  du  sympa- 
thique  qui  nous  occupe  on  ne  doit  'oublier  deux  principes  fon- 
damentaux  de  la  medecine  ;  que  le  moral  doit  influer  sur  le 
physique,  et  qu’il  n’existe  pas  de  maladies,  mais  des  malades. 

Au  moment  de  relire  lea  epreuves  de  notre  rapport,  nous  prenons 
connaissance  de  I’article  de  Sargnon  et  Bertein  sur  la  chirurgie 
endonasale  de  certaines  algies  faciales  [Archives  ihternationales  de 
laryngoloyie,  juillet-aout  1925). 

Nous  sommes  pleinement  d’accord  avec  les  deux  auteurs  lyonnais 
pour  reconnaitre  que  differentes  operations  endonasales,  depuis  la 
simple  resection  du  cornet  moyen  jusqu’a  I’ouverture  du  sinus  sphe¬ 
noidal,  peuvent  guerir  certaines  nevralgies  faciales  par  le  seul  fait 
dela  modification  de  I’innervalion  locale  trigemino-sympathique,  cen¬ 
tre  vegetatif  ou  ses  conducteurs. 

Mais  si  «  toute  action  sur  un  nerf  retentit  sur  I’ensemble  du  sys- 
leme  »,  pourquoi  ne  pas  tenter  au  prealable  la  simple  anesthesie  de 
la  branche  spheno-palatine  par  badigeonnage  ou  injection,  methode 
qui  a  donne  d’excellents  resultats  a  Sargnon  et  Bertein  eux-memes, 
comme  en  font  foi  leurs  observations  ? 
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OEDEME  INFECTIEUX  DU  LARYNX  (?) 

Par  BERGIS 


Observation 

G...  Gaby,  4  ans.  Bonne  sante  anterieure,  quelques  petits  acces 
febriles  rares  et  fugaces.  Aucun  antecedent  notable.  Parents  en  bonne 
sante.  Quatre  freres  et  soeurs  bien  portants. 

Je  vois  I’enfant  le  16  juillet  dans  la  nuit,  Bien  portante  jusque-la, 
elle  a  paru  le  matin  un  peu  derangee  et  ses  parents  lui  ont  donne  une 
petite  dose  d’huile  de  ricin.  Diete  dans  la  journee.  An  repas  de  midi, 
les  parents  ont  remarque  que  I’enfant  buvait  difficilement  et  qu’elle 
salivait  assez  abondamment,  chose  qui  lui  arrivait,  parait-il  souvent 
lorsqu’on  la  purgeait  avecde  I’huilede  ricin,  et  qui  avait  faitabandon- 
ner  ce  purgatif  pendant  quelque  temps.  La  journee  neanmoins  se 
passe  bien,  I’enfant  dort,  mais  vers  le  soir,  s’installe  un  peu  de  dys- 
pnee  qui  augmente  progressivement.  L’enfant  n’a  cependant  pas  de 
lievre,  ne  tousse  pas.  Pourtant  vers  10  heures  du  soir,  le  pere  in¬ 
quiet,  me  fait  appeler. 

Je  trouve  en  arrivant  I’enfant  endormie.  La  respiration  est  mani- 
festement  genee,  mais  sans  exageration.  La  gene  augmente  lorsqu’oii 
reveille  la  malade  et  qu’on  la  leve  pour  I’examen. 

A  I’auscultation,  les  poumons  ne  revelent  rien.  Pas  de  rales,  pas 
de  souffles.  CcEur  normal,  battant  a  85-90.  Pas  de  temperature.  La 
respiration,  assez  rapide,  est  manifestement  genee  dans  la  gorge  et  la 
malade  donne  I’impression  d’avoir  la  bouche  pleine.  Effectivement  3 
I’examen  de  la  gorge,  je  trouve  deux  amygdales  tres  volumineuses 
comme  infiltrees  dans  un  pharynx  par  ailleurs  d’aspect  normal.  Les 
amygdales  sont  si  grosses  qu’elles  se  rejoignent  presque  sur  la  ligne 
mediane  ne  laissant  guere  qu’un  intervalle  de  un  centimetre,  obstrue 
lui-meme  par  une  salivation  tres  abondante  Pas  de  fausses  mem¬ 
branes,  pas  d’enduit  pultace  sur  toute  la  surface  amygdalienne  ou 
phuryngee. 

Malgre  la  gene  respiratoire  marquee,  je  n’attache  pas  aux  symp- 
tdmes  constates  un  caractere  de  gravite  pressant.  Je  pense  a  une  le- 
gere  infection  adenoido-amygdalienne  banale  et  prescrit  des  affusions 
chaudes  au-devant  du  cou,  de  I’huile  antiseptique  dans  les  fosses 
nasales  et  un  peu  d’ipeca  (0,20)  pour  degager  les  voies  superieures  de 
la  secretion  qui  les  encombre.  Et  je  pars  en  rassurantles  parents  peii- 
sant  que  rien  ne  presse  et  qu’il  sera  toujours  temps  d’intervenir  si  la 
dyspnee  devenait  mena^ante.  Le  lendemain  matin  lorsque  je  reviens, 
j’apprends  avec  stupeur  que  la  petite  malade  est  morte  une  heure 
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apres  mon  depart,  aussil6t  apres  I’absorplion  du  paquet  d’ipeca  que 
j’avais  prescrit.  Aussitot  celui-ci  avale  avec  un  peu  d’eau  liede,  I’en- 
I'ant  a  fait  un  petit  effort  de  vomissement,  sa  tete  est  tombee  en 
avant,  la  face  a  pali  brusquement  et  la  respiration  s’est  arretee.  Au- 
cun  medecin  n’etant  a  proximite,  aucun  secours  immediat  n’a  pu 
etre  apporte  et  I’enfant  est  morte. 

Lorsque  j’avais  vu  la  malade,  j’avais  pens4,  pour  les  lliminer 
plus  ou  moins  jusqu’k  uir  complement  d’information  indispen¬ 
sable,  k  une  angine  diphterique  ou  k  une  angine  de  debut  de 
scarlatine  et  je  m’etais  dans  I’expectative,  arr4te  au  diagnostic 
d’adenoido-amygdalite  buccale.  L’examen  bacteriologique  des 
secretions  pharyngles  des  deux  petits  fr4res  presents  de  la 
malade  a  elimine  la  diphterie.  La  mort  est-elle  due  a  une 
asphyxie  progressive  ?  Lorsque  je  I’ai  vue,  la  petite  malade, 
quoique  g4nee,  n’aspbyxiait  pas.  Et  d’ailleurs  la  mort  est  surve- 
venue  brusquement,  en  syncope  blanche.  Le  coeur  4tait  normal, 
les  poumons  libres.  L’enfant  n’etait  vraiment  g4nee  dans  sa  respi¬ 
ration  que  depuis  huit  heures  du  soir  et  je  n’avais  envisage  une 
trach6otomie  possible  que  pour  le  lendemain,  si  les  circonstances 
m’y  forgaient.  L’autopsie  n’ayant  pas  et4  faite,  j’en  suis  r4duit 
aux  conjections  pour  expliquer  une  fin  aussi  brutale  sans  pou- 
voir  d’ailleurs  trouver  la  cause  des  phenomenes  d’inhibition  qui 
se  sont  produits.  Et  dans  I’incertitude  oii  je  me  trouve,  je  pense 
si.le  cas  se  produit  de  nouveau,  faire  d’embl4e  la  tracheotomie.  le 
tubage  4tant  a  la  fois  difficile  et  inop4rant  par  suite  du  volume 
4norme  des  amygdales. 


APOPLEXIE  DU  VOILE  D0  PALAIS 

Par  L.  JMAYERSOHN  (Buarest)  (1) 


L’auteur  est  appele  le  27  avril,  dans  la  famille  d’un  pharma- 
cien  pour  un  abc6s  d’origine  dentaire.  Sur  le  point  de  sortir,  le 
pharmacien  lui  demande  d’examiner  sa  gorge,  car  il  avail  une 
petite  douleur  au  niveau  de  I’amygdale  droite.  Le  fond  de  la 
bouche  et  de  la  gorge  se  presente  parfaitement  normal,  rien  de 
suspect  n’etant  k  remarquer.  Un  ganglion  cervical  a  la  meme 
hauteur  que  I’amygdale  est  tout  ,de  meme  manifestement  aug¬ 
ments  de  volume  et  sensible  :  on  prescrit  un  analgesique  et  un 
antiseptique  sous  forme  de  gargarisme.  Le  lendemain  matin 
Mayersohn  est  appele  d’urgence,  cette  fois  pour  le  pharmacien. 
Celui-ci  est  alitS,  se  sentant  tres  malade,  le  cou  entoure  de  nom- 
breuses  compresses,  la  voix  gutturale,  et  des  douleurs  fortes  k  la 
gorge.  Le  patient  est  tres  anxieux  k  cause  d’une  suffocation 
causee  par  une  «  boule  de  phlegme  »  qu’il  sent  dans  la  gorge  et 
qu’il  essaie  en  vain  d’expectorer.  Le  ganglion  de  la  veille  est 
comme  un  oeuf  de  poule  et  assez  douloureux  au  contact.  A  I’exa- 
men  du  fond  de  la  bouche  on  remarque  un  enorme  cedeme  de 
couleur  grise-rose,  qui  comprend  toute  la  luette,  le  pilier  postS- 
rieur  de  la  loge  amygdalienne  droite  ainsi  que  tout  le  bord  du 
voile  palatin  correspondent.  Le  tout  forme  une  grosse  masse 
oedemateuse,  translucide  vers  la  luette,  rougeatre  et  traversee 
par  des  veinosites  dont  le  contenu  est  transvasS,  vers  le  pilier 
posterieur.  Pas  de  trismus,  pas  d’otalgie,  ni  temperature. 

La  proposition  de  scarifier  la  masse  oed6matiee  est  rejetee 
par  le  patient .  Mayersohn  se  propose  alors  de  provoquer  la  cre- 
vaison  de  I’cedeme  et  il  prescrit  des  irrigations  chaudes  et  abon- 
dantes  du  fond  de  la  bouche  k  I’aide  du  bock  irrigateur.  Le  len¬ 
demain  I’cedeme  se  trouve  ouvert  et  degonfle,  le  liquide  ecoul4, 
les  muqueuses  flasques,  la  gene  presque  disparue,  le  ganglion  k 
peine  perceptible.  En  deux  jours  tout  est  rentre  dans  I’ordre. 

Cette  affection  speciale  a  6te  decrite  pour  la  premiere  fois  par 
Bosviel  en  1911.  En  1923  Escat  de  Toulouse  et  Engel  et  Worms 

1.  Communioalion  au  Gongr^s  Koumain  O.-R.-L.,  1925. 
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ont  observe  egalement  des  cas  semblables.  11  s’agit  d’une  apo- 
plexie  du  voile  palatin,  d’une  brusque  hemorragie  sous-muqueuse 
de  ce  voile,  qui  se  manifeste  par  une  tumefaction  avec  une  evo¬ 
lution  allant  vers  la  guerison.  Habituelleraent  le  medecin  est 
appele  apr^s  que  la  bulle  a  creve.  II  ne  voit  alors  qu’une 
muqueuse  dilac6ree  rougeatre.  Le  malade  sent,ou  bien  une  gene 
simple  dans  la  gorge,  ou  bien  une  sensation  insupportable  qu’il 
s'asphyxie,  ce  qui  le  fait  essayer  sans  cesse  d’expulser  cette 
«  bulle  de  phlegmon  accolee  a  la  gorge  ».  La  rupture  d’une  veinule 
ou  d’une  arteriole  sous-muqueuse  est  provoquee  par  la  contrac¬ 
ture  brusque  des  muscles  staphylins,  ou  par  la  fragility  sp^ciale 
de  la  tunique  des  vaisseaiix  sanguins,  due  a  un  etat  general 
debility. 

Le  pronostic,  malgre  les  symptomes  alarmants,  est  benin.  La 
tumefaction  creve  spontanement,  sinon  elledoit  etre  scarifiee  avec 
une  pointe,  ou  ecrasee  avec  les  doigts.  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  une  personne  plutot  d6bile,  I’ouverture  s’est  faite  par  les 
efforts  de  nausees,  provoqu^s  par  les  irrigations  d^’eau  tiede,  le 
le  patient  n’acceptant  pas  d’autre  intervention. 
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SOGIlilTfi  DANOISE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
j  65^  s6ance,  1 5  oclobre  1 924. 

Lunu  (Robert).  —  Correction  de  difiormites  nasales. 

1®  Le  dos  dll  nez  etait  excave  en  goultiere,  et  dans  la  profondeur  de 
cette  goultiere  on  sentait  la  cloison  osseuse  et  carlilagineuse  dont  le 
bord  anterieur  etait  large  et  divise.  L’operation  a  consiste  dans  I’in- 
clusion  d’un  fragment  osteo-periostique  preleve  sur  le  tibia. 

2®  Pour  la  correction  d’un  nez  en  selle,  une  semblable  operation  a 
ete  faite  avec  cette  difference  qu’on  a  utilise  un  fragment  de  cartilage 
costal  revetu  de  son  perichondre. 

Lund  (Robert).  —  Nevralgie  du  trijumeau. 

II  s’agissait  de  crises  de  nevralgie  faciale  gauche  provoquees  par  un 
granulome  d’une  racine  dentaire,  de  la  laille  d’une  tete  d’epingle.  Ces 
crises  ont  disparu  apres  forage  de  la  dent. 

ScHousBOE.  —  Osteomedes  cavites  annexes  des  fosses  nasales. 

Chez  une  femme  de  54  ans  on  a  trouve  un  volumineux  osteome 
remplissant  presque  completement  le  sinus  frontal  gauche  et  occupant 
en  totalite  I’ethmoide  du  cote  gauche.  De  plus  il  penetrait  dans  le 
sinus  frontal  droit  et  s’etendait  vers  les  cellules  ethmoidales  ante- 
rieures  de  ce  cote.  L’osteome  fut  enleve  chirurgicalement.  Au  cours 
de  I’intervention  survinrent  des  troubles  respiratoires  par  suite  de 
I’aspiration  d'un  polype  muqueux.  C’est  pourquoi  I’auteur  conseille 
en  pared  cas  d'utiliser  I’intubation  par  voie  buccale  de  Kuhn,  ou  le 
lamponnement  des  choanes. 

Lund  (Robert).  —  Gholesteatome. 

Une  femme  de  64  ans  avail  subi  trente-deux  ans  auparavant  un 
evidement  petro-mastoidien  a  gauche.  Les  annees  suivantes  apparut 
une  tumefaction  sous  I’oreille  gauche,  recidivant  apres  I’incision  et 
qui  fut  ouverte  frequemment.  Une  nouvelle  operation  mit  en  evidence 
un  cholesteatome  occupant  la  cavite  operatoire  etcommuniquantavec 
une  autre  masse  cholesteomateuse  situee  au-dessous  de  I’apophyse 
mastoi'de.  La  plaie  operatoire  ne  se  cicatrisa  pas  et  au  cours  d’une 
intervention  ulterieure  on  vit  que  le  cholesteatome  avail  pris  une  nou¬ 
velle  extension,  detruit  partiellement  le  sterno-cleido-mastoidien  et 
envoye  des  prolongements  dans  lagaine  des  vaisseaux  et  vers  le  pha¬ 
rynx.  La  malade  succomba  au  cours  d’une  pneumonie.  Al’autopsieon 
a  trouve  un  abces  peritracheal  et  perioesophagien. 

abch.  iwt.  LABXNe.  1926.  n»  4. 
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Mygind.  —  Abces  cervical  otogene. 

Un  homme  de  40  ans  presenla  trois  semaines  apres  une  trepana¬ 
tion  mastoldienne  une  tumefaction  ducou.  Gelle-ci  etait  sous  la  depen- 
dance  d’un  abces  perisinusien  qui  s’etait  etendu  au  cou  a  traver  les 
Irou  dechire.  Le  bulbe  de  la  jugulaire,  couvert  de  granulations,  fut 
decouvert.  L’agent  microbien  etait  le  streptococcus  mucosus. 

Lund  (Robert ).  —  La  disparition  spontanee  de  la  leucocytose 
dans  le  Uquide  cephalo-rachidien. 

L’auteifr  apporte  la  statistique  de  la  cliniqueotologique  de  ThOpital 
communal,  comportant  733  ponctions  lombaires  effectuees  sur 
352  malades.  Dans  5  cas  seulement  il  y  avail  une  legere  leucocytose 
survenue  au  cours  d’une  otite  aigue  et  disparaissant  spontanementou 
apres  une  simple  paracentese.  Dans  une  autre  serie  de  cas,  la  pre¬ 
miere  ponction  avail  montre  2/3-10/3  elements  cellulaires  et  sans  que 
le  malade  ait  subi  d’operation,  une  seconde  ponction  montrait  cons- 
tamment  une  augmentation  de  la  leucocytose.  De  meme  dans  les  sup¬ 
purations  chroniques  de  I’oreille  moyenne,  non  anterieurement  ope- 
rees,  la  leucocytose  existante  a  presque  toujours  yne  tendance  a 
s’accroitre.  C’est  pburquoi  la  leucocytose  au  cours  des  suppurations 
aigues  ou  chroniques  de  I’oreille  est  presque  toujours  une  indication 
operatoire  immediate. 

Dans  la  labyrinthite  aigue  non  diffuse  et  dans  la  labyrinthite  sereuse 
la  retrocession  spontanee  d’une  faible  lymphocytose  est  possible.  Chez 
les  malades  deja  operes  pour  une  affection  auriculaire,  on  a  vu  par- 
fois  disparaitre  une  lymphocytose  spontanement,  quand  le  cas  etait 
benin. 

Dans  I’immense  majorite  des  cas,  quand  on  fit  une  serie  de  ponc¬ 
tions  lombaires  au  meme  malade,  on  put  constater  que  les  variations 
de  la  leucocytose  etaient  rares. 

Ce  travail  peut  etre  resume  ainsi  :  quand  il  survient,  coinme  con¬ 
sequence  direcle  ou  indirecLe  d'une  suppuration  auriculaire  compli- 
quee  ou  non,  une  augmentation  du  nomhre  des  elements  cellulaires 
deja  exislants  dans  le  Uquide  cephalo-rachidien,  le  nomhre  de  ces- 
elements  ne  diminue  qu'exceplionnellemenl  d’une  maniere  spontanee. 

Beggrea,  Sture.  —  Pieces  de  monnaie  dans  I'cesophage  et 
leur  extraction.  Un  cas  de  necrose  de  la  paroi  oesophagienne 
par  une  piece  de  monnaie. 

L’auteur  ne  pratique  jamais  d’anesthesie.  Meme  chez  les  enfantsde 
moins  d’un  an  il  utilise  un  tube  d’un  diametre  de  10  millimetres.  Le 
lieu  d’election  pour  I’arret  des  corps  etrangers  est  au  niveau  de  I’en- 
tree  du  thorax.  Deja  au  bout  d’une  semaine,  une  piece  de  monnaie 
sejournant  dans  le  tube  digestif  peut  donner  lieu  a  de  redoutables 
complications. 

L’auteur  rapporte  uncasde  mediastinite  mortelle  consecutive  a  une 
ulceration  produite  par  une  piece  de  monnaie. 


SOCl^lT^S  SAVANTES 


451 


Schmidt  (ViGGo). —  Reactions  amygdaliennes. 

,  Apres  un  massage  digital  leger  des  amygdales,  on  a  Irouve  : 

a)  Pour  des  amygdales  saines  :  une  diminution  du  nombre  des  leu¬ 
cocytes  dans  le  sang  des  capillaires.  Ce  phenomene  atteint  son  maxi¬ 
mum  au  bout  de  dix-sept  a  vingt  minutes  et  disparait  apres  une  demi- 
heiire.  Ce  sont  surtotit  les  lymphocytes  qui  diminuent  de  nombre. 

b)  Pour  des  amygdales  chroniquement  entlammees,  urie  augmen- 
Ution  des  lymphocytes  dans  le  sang  capillaire.  Cette  lymphocytose 
esl  passagere,  et  quarante  a  cinquante  minutes  plus  tard,  le  chiffre 
est  redevenu  normal.  Apres  massage  de  la  paroi  pharyngee  poste- 
rieure  ou  de  la  loge  amygdalienne  des  sujets  amygdalectomises,  on 
n’a  remarque  aucune  modification  de  la  formule  sanguine.  Le  refroi- 
dissement  des  amygdales  par  un  jet  de  chlorure  d’ethyle  amene 
une  rapide  augmentation  du  nombre  des  leucocytes,  qui  diminue 
quand  le  refroidissement  cesse.  Le  refroidissement  de  la  face 
interne  de  la  joue  ne  produit  aucune  modification  de  la  formule  san¬ 
guine. 

Bobhies.  —  Dilatateur  tracheal. 

Bobbies.  —  Inversion  du  nystagmus  opto-cinetique. 

Borries  signale  ici  une  anomalie  de  I’epreuve  nystagmique  experi- 
mentale  optique,  consistant  en  la  production  d’un  nystagmus  gauche 
en  depla^ant  une  serie  de  lignes  de  droite  a  gauche  devant  les  yeux 
du  malade,  tandis  que  normalement,  ce  nystagmus  a  lieu  vers  la 
droite.  Tel  a  ete  le  cas  chez  un  syphilitique. 


i  65^  seance,  3  novembre  1924. 

Mygind.  —  Comment  se  produit  le  nystagmus  calorique. 

Mygind  a  eu  I’occasion  de  voir  frequemment  ces  derniers  temps  des 
cas  de  manifestations  otolithiques  quiapparaissent  avec  le  nystagmus 
dans  certaines  positions  de  la  tete.  l/e  nystagmus  dure  aussi  long- 
temps  que  la  tete  reste  dans  la  meme  position.  II  a  une  certaine  ana¬ 
logic  avec  le  nystagmus  calorique  en  ce  sens  que  notamment  dans  la. 
position  laterale  de  la  tete  il  devient  soit  plus  rotstoire  dans  la  meme 
direction,  soit  horizontal  dans  la  direction  opposee.  Dans  I’inclinaison 
en  avant  de  la  tete,  on  remarque  souvent  un  nystagmus  dirige  verti- 
calement  en  bais,  com'me  le  cas  se  presente  frequemment  pour  le  nys¬ 
tagmus  calorique  daqs  des  conditions  pathologiques. 

Dans  ces  manifestations  otolithiques  provoquees  par  les  epreuves 
rotatoires  on  voyait  survenir  un  nystagmus  post-rotatoire  indiquant 
une  reaction  des  canaux  semi-c.rculaires  diminuee  ou  augmentee. 
L’irrigation  du  meme  cote  provoquait  dans  la  majorite  des  cas  une 
inversion  pathologique ;  souvent  celle-ci  persistait  et  le  nystagmus 
continuait  sans  modifier  sa  direction  quand  on  inclinait  la  tete  en 
avant;  dansd’autres  cas,  le  nystagmus  etait  vertical,  dirige  oblique- 
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ment  en  has  ou  rolatoire,  ou  bien  il  se  prbduisait  un  arret  cotnplet 
de  I'oeil. 

t  Les  phenomenes  objeclifs  qne  le  nystagmus  calorique  pent  meltre 
en  evidence  sont  les  resultals  de  deux  reactions:  I'urie  produit  une 
inversion  dans  I’inclinaison  de  la  tete  en  avant,  et  I’autre  n'en  pro¬ 
rogue  pas.  L’une  est  une  reaction  seini-circulaire,  Vautre  une  reaction 
otolithique. 

Au  premier  cas  s’appliquela  theoriedeBaranyde  la  circulation  endo- 
lymphatique.  La  reaction  otolithique  tient  sans  doute  a  une  modifi¬ 
cation  du  tonus  de  I’organe  otolithique  provoque  par  les  changements 
de  temperature  :  elle  augmente  par  le  rechauffement  et  diminue  par 
le  refroidissement.  II  en  resulte  dans  le  premier  cas  un  nystagmus 
horizontal  rotatoire  de  meme  sens,  et  dans  le  second,  un  nystagmus 
de  sens  oppose. 

La  modilicatiorr  du  nystagmus  dans  I’inclinaison  laterale  s’effectue 
aussi  bien  dans  les  phenomenes  otolithiques  habituels  que  dans 
le  nystagmus  calorique.  Par  centre,  la  reaction  otolithique  ne  se 
modifie  pas  dans  I’inclinaison  en  avant.  Dans  la  rectitude  de  la  tete 
et  dans  I’inclinaison  laterale,  lea  reactions  otolithique  et  semi-circu- 
laire  s’effectuent  dans  le  meme  sens. 

Dans  I’inclinaison  de  la  tete  en  avant,  la  reaction  semi-circulaire 
parait  etre,  dans  les  conditions  normales,  la  plus  forte  et  apparem- 
ment  la  seule  agissante.  Ge  n’est  que  dans  des  cas  pathologiques, 
quand  la  Ibnction  semi-circula!re  diminue  ou  disparail,  que  les  reac¬ 
tions  otolithiques  dominent  :  la  direction  du  nystagmus  calorique 
deineure  inchangee. 

Nous  sommes  done  en  mesure  d’expliquer  d’une  maniere  simple 
les  nombreuses  variations  du  nystagmus  calorique  dans  les  cas  patho¬ 
logiques.  La  reaction  estcondilionnee  par  I’etat  des  troiscanauxsemi- 
circulaires  des  deux  labyrinthes  et  des  deux  neuro-epitheliums  de  la 
macula. 

Les  cas  bien  connus  de  dissociation  eritre  la  reaction  calorique  et 
la  reaction  I’otatoire  qui  s’observent  souvent  au  cours  de  la  syphilis 
s’expl'quent  par  le  fait  que  la  function  semi-circnlaire  est  aboliequand 
la  reaction  rotatoire  manque,  tandis  que  la  reaction  calorique  n’est 
absente  que  quand  la  fonction  vestibulaire  totale  est  devenue  assez 
faible  pour  ne  pas  reagir  a  I’irritation  calorique  relativement  intense, 
alors  que  la  reaction  se  produit  parl’epreuvC  rotatoire,  beaucoup  plus 
energique.  R.  Lu.nd, 


V»  CONGRES  ALLEMAND  D’O.-R.-L. 

Breslau,  28-30  mai  1925. 

ScHNizEB.  —  Les  bases  de  la  chimiotherapie  des  meningites 

(happort). 

Schnitzer  resume  d’abord  les  recherches  effectuees  jusqu’ici  avec  la 
chimiotherapie  specifique  des  meningites  primitives  (pneumocoque, 
meningocoque)  et  des  meningites  secondairesotogenes  ou  rhinogenes. 
Latherapeutique  moderne  consisteii  chercher  un  agent  chimique  plus 
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specialement  approprie  pour  combatJre  tel  ou  tel  germe  ou  categorie 
de  germes.  Elle  a  pour  base  les  recherches  sur  I’animal,  elles-meines 
conditionnees  par  les  experiences  sur  i’a^tion  bactericide  directs  de 
tel  ou  tel  agent  chimique.  Des  regies  generales  ont  ainsi  pu  etre 
tirees,  apphcables  aussi  aux  meningites  et  desquelles  il  results  que 
les  agents  chimio-therapiques  doivent  etre  employes  en  quantite  et 
en  concentrations  suffisantes  et,  suivant  les  circonstances,  etre  repetes. 

Ces  recherches  montrent  aussi  que  les  agents  a  action  specifique 
puissante  ont  aussi  une  valeur  therapeutique  generals. 

Suit  une  etude  detaillee  exp^rimentale  surle  pouvoir  bactericide  de 
rOptochin  (pneumocoque,  meningoc.,  P.  mucosus),  de  I’eucupine, 
(staphyloc),  de  la  vuccine  (streptoc.,  diplobacille)  et  du  Rivanol  (strep- 
toe.  e  staphyloc.)  Leur  mode  d’action  est  discute  mais  ne  peut  etre' 
resume. 

Toutes  ces  recherches  montrent  egalement  I’importance  d’un  trai- 
tement  precoce  et  celle,  dans  les  meningites  secondaires,  de  la  steri¬ 
lisation  chimio-th6rapique  du  foyer  primitif. 

Luick.  —  La  therapeutique  de  la  meningite  suppuree  en 
Oto-rhinologie  (rapport). 

Ge  rapport  commence  par  un  longet  d’ailleurs  interessant  preambule 
sur  laclassilication  generate  et  le  diagnostic  eliologique  et  anatomique 
des  meningites  suppurees,  d’oii  derive  la  therapeutique.  Gelle-ci  com- 
porte  le  traitement  chirurgical  de  la  cause,  essentiellement  variable 
suivant  les  circonstances  et  I’etape  de  la  meningite, et  la  therapeutique 
propre  a  la  meningite  elle-meme. 

Gette  derniere  comports  trois  sortes  de  moyens  :  la  therapeutique 
d’evacuation,  la  therapeutique  antibacterienne,  la  therapeutique  auxi- 
liaire  generals.  La  therapeutique  Wevacualion  qui  cherche  a  liberer 
les  espaces  meninges  des  produits  inflammatoires  pathologiques  com¬ 
ports  :  a J  la  ponction  lombaire  sous-occipitale,  ventriculaire  ;  les  deux 
premieres  etant  d’une  efticacite  admise  par  tons,  la  derniere  etant  pen 
repandue  a  cause  de  ses  dangers  ;  b)  le  drainage  permanent,  sub¬ 
arachnoidal  par  incision  de  la  dure-mere,  ventriculaire  ou  des  lacs 
arachnoidiens.  Le  drainage  ventriculaire  est  dangereux.  Seul  le  drai¬ 
nage  des  confluents  est  eflicace  ;  notamment  le  drainage  Iranslaby- 
rinthique  pour  les  meningites  labyrinthiques,le  drainage  du  kc  ponto- 
cerebelleux  suivant  Holmgren  pour  les  meningitesotogenes  et  le 
drainage  permanent  lombaire  ou  sous-occipital  pour  toutes  les  formes 
de  meningite. 

La  therapeutique  antibacterienne  se  pratique  par  voie  interne  ou 
par  la  voie  cephalo-rachidienne. 

La  therapeutique  interne  peut  etre  chimique  ou  immunisante. 
La  premiere  utilise  surtout  la  voie  veineuse  ;  I’urotropine  est  le  plus 
ancien,  la  trypaflavine  le  plus  nouveau  de  ces  medicaments.  La 
deuxieme  comprend  les  vaccins  et  les  serums.  Ges  deux  methodes 
sont,rune  et  I’autre,  encore  discutees. 

La  therapeutique  par  voie  cephalo-rachidienne  se  divise  a  son  tour 
en  injection  medicamenteuse  a  action  mecanique  (solution  de  Ringer), 
en  injection  chimio-therapique  (urotropine,  tripaflavine,  derives  qui- 
niques)  et  en  injections  immunisantes  (serums) 
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Quant  aiix  moyens  aaxiliaires  generaux,  ils  consistent  en  palliatifs 
symptomatiques  ou  generaux  :•  glace,  antipyretiques,  narcotiques,  bains 
chauds  suivis  d’affusions  froides,  soins  de  la  bouche,  etc.  On  a  tort 
de  laisser  ces  vieux  procedes  a  I’arriere-plan. 

Boss.  —  Etudes  d'anatomie  topographique  sur  les  lacs 
arachnoidiens. 

GoERKE.  —  Le  drainage  deslacs  arachnoides  danslameningite 
otique . 

L’auteur  recommande  surtout  le  drainage  du  confluent  ponto- 
cerebelleux  par  le  precede  d’Holmgren-UlFenorde  modifie. 

Zange  et  Kindler.  —  La  valeur  diagnostique  de  la  ponction 
sous-occipitale  seule  ou  combinee  a  la  ponction  lombaire. 

Par  C3S  precedes  les  auteurs  arrivent  a  diagnostiquer  et  a  localiser 
le  blocage  des  espaces  sous-arachnoidiens  et  ils  s’atlachent  dans  leur 
communication  plus  parliculierement  a  I’etude  du  blocage  du  lac 
cerebelleux. 

Neumann.  —  Clinique  et  bacteriologie  de  la  meningite  oto- 
gene. 

Les  symptdmes  de  la  meni  igite  sent  des  plus  variables  ;  meme  I’un 
des  plus  constants,  la  temperature,  pent  manquer  f  ans  certaines  cir- 
constances  ou  presenter  une  allure  ressemblant  a  celle  d’une  throm¬ 
bose  sinusienne  tout  a  fait,  typique.  Mais  si  Ton  veut  avoir  une  vue 
exacte  sur  nos  moyens  Ih6rapeutiques  et  sur  leurS  resultals,  il  faut 
absolumenl  que  chacun  ait  la  meme  classification  des  formes.  La  meil- 
leure  est  celle  qui  se  base  sur  le  re.-ultat  de  la  ponction  lombaire  : 
liquide  chiir  et  aseptique,  liquide  clair  et  septique,  liquide  trouble 
et  aseptique,  liquide  trouble  et  septique.  II  . faut  fairc  remarquer  que 
les  recherches  bacleriologiques  n’ont  de  valeur  que  si  elles  sont  faites 
aussitot  apres  la  ponction  ;  le  pouvoir  bactericide  eleve  du  liquide 
cephalo-rachidien  pouvant  tuer  en  quelques  heures  les  germes  peu 
virulents.  : 

Knick.  —  Valeur  et  limites  du  diagnostic  par  la  ponction 
lombaire  en  oto-rhinologie. 

Les  recherches  nouvelles  (reaction  du  madic,  Nonne-Apel,  dosage 
du  sucre,  Wassermann)  utiles  p(  ur  un  diagnoslic  ditferentiel  de  la 
meningite,  n'apportent,  en  cas  de  comp  ication  oto-rhinogene  nelte, 
aucun  element  intere  sant  de  plus  que  la  numeration  cellulaire  el  le 
dosage  de  I’albumine  qui  decelent  des  reactions  meningees  Ires  fines. 

Par  centre  il  est  du  plus  haul  interet  di  compa  er  les  liquides 
recueillis  par  ponction  lombaire  etc^rebrale  et  surtout  sous-occipitale. 
Dans  la  meningite  (surtout  labyrinlhogene) '  commencante,  dans  la 
meningite  de  la  convexile,  dans  la  meningite  rhinoge  le,  dans  les 
meningites  accompagnant  l  abces  cerebral,  la  pachy-meningite  et  la 
thrombose  sinusienne,  la  reaction  cellulaire  est  au  debut  plus  marquee 
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que  dans  le  liquid©  de  ponction  lombaire.  A  I’avenir  on  ne  devra  done 
eliminer  I’hypothese  d’une  complication  que  d’apres  le  resultat  de  la 
ponction  sous-occipitale. 

Get  examen  comparatif  permet  egalement  de  juger  de  revolution.  Si 
le  processus  est  en  developpement,  le  pourcentage  cellulaire  est  bien 
plus  eleve  dans  le  liquid©  de  ponction  sous-oxipitale  que  dans  celui 
de  la  ponction  lombaire.  Mais  si  le  processus  guerit  ou  est  en  remis¬ 
sion  e’est  le  contraire  (par  suite  de  la  sedimentation  dans  le  canal 
cephalo-rachidien). 

Borhies.  —  La  ponction  lombaire  dans  I'abces  cerebral  et 
les  autres  complications  cerebrales. 

Dans  quelques  abces  cerebraux  le  liquid©  cephalo-rachidien  est 
trouble.  L'auleur  a  anterieurement  etabli  qu’un  liquid©  cephalo-rachi¬ 
dien  se  montrant,  pendant  plusieurSponctions  successives,  «  de  bonne 
qualite  »  (sterilite,  diminution  du  trouble),  alors  que  les  autres  symp- 
tomes  s’aggravent,  indique  non  pas  une  meningile  non  compliquee, 
mais  une  meningite  secondaire,  le  plus  souvent  a  un  abces  cerebral 
ou  extradural. 

Inversement,  I’auteur  declare  aujourd’hui  qu'un  malade  presentant 
pendant  plusieurs  jours  des  symptbmes  cerebraux  nets,  alors  que  la 
ponction  montre  I’absence  de  loute  modification  du  liquid©  cephalo- 
rachidien  ou  une  tres  legere  modification  de  celui-ci  (tres  leger  trouble 
sans  microbe  ou  liquide  clair  avec  legere  polynucleose),  on  pent  con- 
clure,  de  cette  unique  ponction,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  meningite 
non  compliquee,  mais  bien  d’une  meningite  secondaire  a  un  abces 
cerebral  ou  a  une  autre  affeetion  eerebrale. 

II  ne  faut  pas  cependant  en  conclure  qu’un  liquide  sterile  est  carac- 
teristique  de  I’abces  cerebral.  Un  leger  trouble  et  la  sterilite  du  liquide 
est  en  premiere  ligne  caracteristique  d’une  .meningite  non  compli¬ 
quee  a  son  debut.  G’est  seulement,  au  bouf  de  quatre  a  cinq  jouis 
d’observation  pendant  lesquels  persistent  les  sympt6mes  cerebraux, 
qu’une  telle  formula  est  caracteristique  d’un  abces  cerebral- 

Gharousek,  —  La  chimiotherapie  en  clinique 
Gette  therapeutique  n’est  pas  encore  au  point  et  necessite  de  nou- 
velles  etudes.  L’auteur  s’est  attache  au  rivanol.  Seules  sont  efficaces 
les  grosses  doses  et  les  injections  intraveineuses.  Elies  ne  dispensent 
pas  de  Taction  chirurgicale. 

Peyser.  —  L’hypnose  dans  les  affections  oto-rhino-laryngo- 
logiques. 

Hirsch.  —  L’idiosyncrasie  en  anesthesie  locale. 

Hajek.  —  Nouvelles  recherches  sur  I’anatomie  des  cordes 
vocales. 

Sous  Tepithelium  se  trouve  une  membrane  propre  tres  mince  et 
lache,  reposant  lachement  sur  le  bord  elastique  de  la  corde,  a  peu  pres 
Jiipitee  au  point  de  passage  de  Tepithelium  plat  a  Tepithelium  cilie,- 
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L’injection  dans  le  tissu  sous-epithelial  determine  un  oedeme  arlifi- 
ciel.  Sur  le  vivanf,  on  pent  constater  un  cedeme  analogue. 

Les  polypes  et  les  epaississements  polypoides  des  cordes  sont  le 
resullat  d’une  inflammation  chronique  de  cette  couche  sous-epitheliale 
tres  limitee  avec  modifications  secondaires. 

Stupka.  — Histologie  des  nerfs  larynges. 

Tonndorf.  —  Mecanique  des  vibrations  des  cordes  vocales. 
Mecanique  du  ronflement. 

SoKOLowsKi.  —  Nodules  des  chanteurs  et  troubles  de  la  voix. 

Les  nodules  ne  sont  jamais  des  signes  d’adaptation,  mais  ont  tou- 
jours  un  substratum  pathologique  ;  meme  ceuxquine  donnentpasde 
signes  doivent  attirer  I’attention  du  medecin.  Le  traitement  comporte 
d’abord  une  cure  de  silence  longue  et  serieuse.  Si  elle  echoue,  il 
f'aut  enlever  les  nodules  pour  eviter  un  dommage  plus  grand  de  la 
musculature  et  une  aggravation  du  pronostic  de  la  phonation.  La  dis¬ 
tinction  entre  les  nodules  des  chanteurs  et  la  phonasthenie  avec 
nodules  concomitants  est  difficile  a  etablir  en  clinique  et  sans  signi¬ 
fication  pratique.  II  faut  trailer  les  nodules  dans  tons  les  cas. 

H.  Gutzmanx.  —  La  prophylaxie  des  troubles  phonaste- 
niques. 

Klestadt.  —  Analyse  qualitative  de  la  respiration  pendant 
la  parole. 

Sterx.  —  Patbogenie  de  la  dysarthrie  spastique. 

C’est  du  begaiement  qu’il  s’agit.  Une  grande  partie  des  begues 
sont  des  vagotoniques.  DifTerents  sympt6mes  que  Ton  considere 
comme  la  consequence  du  trouble  de  la  parole  Ipar  ex.  les  anomalies 
de  la  respiration)  sont  assez  souvent  lies  a  cet  etat  d’hypervagotonie. 
11  en  resulte  que  la  pathogenie  et  le  traitement  du  begaiement  doivent 
etre  revises  sur  ces  nouvelles  bases. 

Dreyfus.  —  L’insuffisance  velo-palatine. 

,  Apres  avoir  rendu  hommage  au  travail  fondamental  de  Lermoyez 
(1892),  Dreyfus  estime  qu’on  n’est  pas  desarme,  du  moins  quand  on 
traite  des  enfants  jeunes.  II  utilise  un  appareil  prothetique  avec  lequel 
on  parvient  k  reeduquer  la  parole  sans  trop  de  difficultes. 

Seiffert.  —  Diagnostic  et  traitement  des  perforations  ceso- 
phagiennes. 

Sans  I’aide  de  la  radiographie  (^emphysfeme,  bouillie  opaque),  ces 
perforations  peuvent  etre  parfois  diagnostiquees  par  la  constatation 


socii5ti5s  savantes 


457 


au  toucher  de  I’emphyseme  apres  cocai'uisalion,  meme  si  cet  emphy- 
seme  ne  pept  se  sentir  sous  la  p.-au  du  cou.  De  plus  I’oesophagoscope 
peut  faire  voir  Tissue  de  bulles  d’air  a  leavers  la  perforation,  pendant 
la  respiration,  dans  les  grandes  perforations,  la  vue  du  tissu  lache  dii 
mediastin  est  caracteristiqiie, 

Mais  ce  n’est  pas  la  constatation  d’une  perforation  qui,  en  soi, 
doit  faire  operer,  mais  bien  Tapparition  de  la  fievre.  Pour  eliminer 
les  produits  de  Tinflammation  on  utilise  des  drains,  grace  auxquels  le 
malade  expulse  les  secretions  pendant  la  respiration  et  la  toux.  En 
cas  de  phlegmons,  incisions  de  Toesophage,  qu’on  repete  au  besoin. 

Thost.  —  Les  affections  des  vertebres  cervicales. 

Presentation  de  radiographies  ayant  trait  a  de  nombreuses  affec¬ 
tions  variees  et  qui  montrent  que  le  laryngologiste  est  souvent  le  pre¬ 
mier  consulte  pour  ce  genre  d’infection. 

Anth  in.  —  Pathogenie  de  la  pharyngo-keratose. 

L’auteur  tend  a  faire  jouer  un  role  aux  bacilles  du  groupe  du 
diplobacille  de  Friedlander. 

Grossmann  et  Wacdapfel.  —  Recherches  anatomo-patholo- 
giques  sur  I’angine  lacunaire. 

Elies  montrent  que  le  processus  n’est  pas  seulement  superficiel, 
mais  que  de  tres  bonne  heure,  il  y  a  des  modifications  profondes  de 
tout  le  tissu  lymphatique. 

Ehrenfried.  —  Le  developpement  des  calculs  amygdaliens. 

Claus.  —  Remarques  sur  I'amygdalectomie. 

Pour  que  cette  intervention  ne  tombe  pas  en  discredit,  il  faut  etre 
severe  sur  les  indications,  operer  sans  douleur,  eviter  les  hemorra- 
gies  en  eliminant  les  hemophiles,  leucemiques,  etc.,  et  en  faisant 
une  hemostase  soigneuse  du  champ  operatoire  (pincement  et  ligature 
au  moyen  d’une  iuslrumentation speciale  a  Tauteur).  Les  resultats  ont 
ete  bons  dans  beaucoup  de  nevralgies,  dans  quelques  pleurites,  et 
perityphlites,  dans  les  rhunratismes  d’origine  amygdalienne,  meme 
avec  endo  et  pericardite,  dans  les  nephrites  surtout  hemorragiques, 
dans  les  etats  septiques. 

L’amygdalectomie  fut  sans  resultat  dans  Tendocardite  chronique, 
les  arthrites  chroniques  et  la  septicemie  foudroyante  post-angineuse. 

Dans  les  etats  septiques  d’origine  obscure,  il  faut  toujours  faire 
examiner  les  denis. 

Bambu.  L’examen  du  larynx  du  nourrisson. 

B\mbu  preconise  la  laryngoscopie  indirecte.  Pour  cela,  il  saisit  la 
langue  au  moyen  de  pinces  speciales,  aspire  la  salive  par  une  pompe 
et  examine  le  larynx  au  moyen  d’un  miroir. 
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Sternberg.  —  La  physiologie  et  la  pathologiedela  muqueuse 
des  voies  respiratoires. 

Poursuivant  la  suite  de  ses  eludes  sur  le  sujet,  Sternberg  etudie 
les  variations  de  volume  (modifications  de  la  lumiere  des  vaisseaux) 
de  la  muqueuse  nasale  a  la  suite  de  la  mise  en  oeuvre  d’agents  meca- 
niques,  nerveux  et  pharmacologiques.  Les  experiences  sur  des  chiens 
ont  conduit  aux  resultats  suivanls  ; 

La  compression  des  veines  du  cou  entraine  la  dilatation  des  vais¬ 
seaux  el  la  tumefiction  de  la  muqueuse  ;  la  ligalure  de  la  carotide 
primitive  produit  I’elfet  contraire,  bienlot  contrebalahce  d'ailleurs  par 
la  regulation  circulatoire  produite  par  le  cote  oppose. 

■  Les  bruits  subits  et  les  excitations  douloureuses  amenent  la  retrac¬ 
tion  des  vaisseaux,  done  de  la  muqueuse  ;  mais  si  la  narcose  est  plus 
prol'onde,  il  se  produit  urie  dilatation. 

Du  larynx  parlent  les  reflexes  intervenant  sur  le  jeu  des  ailes  du 
nez  et  d’autres  qui  agissent  dans  le  sens  d’une  vaso-dilatation  de  la 
muqueuse. 

Du  cou  partent  seulement  des  filets  constricteurs  et  pas  de  filets 
dilatateurs  pour  les  vaisseaux  de  la  muqueuse.  Le  nerf  vidien  fournit 
surlout  des  filets  dilatateurs  et  peu  de  filets  constricteurs  des  vais¬ 
seaux. 

Le  refroidissement  des  oreilles  avec  de  I’eau  froide  amene  la  cons¬ 
triction,  I’eau  chaude  la  dilatation  de  la  muqueuse. 

Les  injections  intraveineuses  d’adrenaline  eld’extraitshypophysaires 
entrainent  uiie  retraction  marquee  de  la  muqueuse  avec  intermit- 
tence  de  la  pulsation  L’histamine  est  dilatatrice  des  vaisseaux  par 
constriction  des  voies  elFerenles.  le  veronal  sodique  est  constricteur, 
la  cafeine,  le  nitrite  d’amyle  sont  dilatateurs  des  vaisseaux  de  la 
muqueuse. 

La  cocaine  paralyse  les  terminaisons  des  dilatateurs  et  n’influence 
vraisemblablement  pas  les  constricteurs.  Ainsi  s’explique  son  elFet 
constricteur  sur  les  vaisseaux  dans  les  applications  superficielles  et 
son  action  inhibante  sur  I’inflammation. 

H  alle.  —  Suture  et  plastique  palatines. 

De  cette  communication  tr^s  etudiee,  nous  ne  retiendrons  quie 
I’essentiel.  En  cas  de  division  incomplete,  Halle  d’une  part  prolonge 
I’incision  laterale  jusqu’a  hauteur  de  la  grosse  molaire  superieure, 
d’autre  part  il  dedouble  chaque- bord  libre  de  la  division,  de  lapon  a 
suturer  sur  deux  plans,  superieur  et  inferieur  ;  il  protege  la  ligne  de 
suture  par  un  appareil  de  prothese.  Enlin,  secondairement,  pour 
ramener  le  voile  en  arriere,  il  seciibnne  la  partie  mediane  anterieure 
adherente,  e’est-a-dire  non  sectionnee  dans  le  premier  temps  par  les 
incisions  laterales.  ,  . 

Pour  eviter  la'denutrition  deslambeaux,  cette  section  anterieure  se 
fait  petit  a  petit  et  a  plusieurs  reprises. 

En  cas  de  perte  de  substance  palatine  a  caractere  cicatriciel, 
notamment  celles  dues  aux  Iraumatismes,  aux  plaies  de  guerre,  Halle 
oblitere  en  prelevant  des  lambeaux  sur  la  joue, 
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Blohmke.  —  Les  sinusites  du  nourrisson  (V.  Analyses). 

Bruggemamn.  —  Quatre  affections  du  sinus  maxillaire. 

1’ Gylindrome  ;  2“  hemangiome  ;  3"  cholesteatome  ;  4“  division 
avej  sinusite  sereusa  dans  un  des  compartinaents  ;  nevrile  retrobul- 
baire  bilaterale. 

Li\ck.  —  Nouveau  tamponnement  nasal. 

ScHEiBE.  —  Interpretation  des  douleurs  caracteristiques  des 
sinusites  frontales  aigues. 

Pour  expliquer  les  douleurs  qui  surviennent  quelque  temps  apres 
le  lever  et  cessent  Tapres-midi,  Scbeibe  propose  I’inlerpreLation  sui- 
vante.  Pendant  la  nuit,  le  canal  naso-frontal  n’etant  pas  en  contre- 
bas,  le  pus  s'accumule  dans  la  partie  du  sinus  devenue  declive.  Au 
lever  le  pus,  accumule  pendant  la  nuit,  ne  peul  s’ecouler  assez  vile 
par  le  canal  et  appuie  sur  son  orifice.  D’ou  emprisonnement  de  I’air 
contenu  dan.s  le  sinus,  puis  sa  resorption  par  la  muqueuse  enflammee 
et  hyperemie  ex  tmcuo  ;  il  en  resulte  une  augmentation  de  la  suppu¬ 
ration,  done  hyperpression  et  apparition  de  douleurs.  Mais  a  cette 
liyperpression  succede  I’evacuation  du  pus  ;  I’air  penetre  de  nouveau 
dans  lacayite  et  les  douleurs  cessent. 

Laval.  —  Technique  operatoire  dans  Jes  sinusites  fron¬ 
tales.  . 

G’est  en  somme  un  derive  du  precede  de  Jacques,  mais  dont  la 
particularite  essentielle  consiste  dans  le  recouvrement  de  la  breche 
operatoire  par  une  sene  de  greffes  de  Thiersch  prelevees  sur  les 
muqueuses  de  la  levre  inferieure. 

Herzog.  —  Le  developpement  des  otolithes. 

Gieswein.  —  La  structure  statique  de  I'organe  de  .Cprti. 

SzAsz.  —  Influence  du  nitrite  d’amyle  sur  la' pression  laby- 
rynthique  du  chien. 

Le  nitrite  d’amyle  determine  chez  le  chien  a  crane  «  ferme  »  une 
deviation  de  la  pression  labyrinthique ;  mais  un  abaissementde  celle-ci 
quand  auparavant  on  a  etabli  une  listule  du  confluent  sous-arach- 
noidien  ^par  incision  de  la  membrane  atlaritaido-occipitale). 

Les  vaisseaux  labyrinthiques  eux-memes  ne  paraissent  pas  reagii 
aux  doses  non  toxiques. 

Specut. —  Contribution  a  la  physiologie  de  I'oreille  (V.Ana- 
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Berbebich.  —  Les  bouchons  de  cerumen  recidivants. 

Cette  recidive  tient  a  un  etat  general  d’hypercholesterinemie. 

Forschner.  —  Le  catarrhe  secretant  de  I’oreille  moyenne. 

II  presente  une  analogie  avec  lea  sinusites  sereuses.  il  n’a  pas  d’in- 
dividualite  etiologique.  Son  caractere  inflammatoire  resulfe  descons- 
tatations  histologiquesainsique  de  sa  tendance  evolutive  vers  un  pro¬ 
cessus  adhesif. 

L’affection  parait  s’etendre  I'requemment  a  toutes  les  cavites  de 
I’oreille  moyenne;  les  conditions  de  pneumatisation  paraissent  jouer 
le  meme  r61e  que  dans  I’otite. 

La  cause  la  plus  frequenle  est  la  rhinite  aigue  ou  rechauffee. 

La  bacteriologie  n’est  pas  elucidee.  L’exsudat  est  le  plus  souvent 
trouve  sterile,  ce  qui  tient  a  ce  qu’il  est  reellement  sterile,  a  dea 
fautes  de  technique,  a  ce  que  les  bacteries  sont  trop  peu  nombreuses 
ou  peu  vivaces,  a  ce  que  dans  certains  cas  on  a  affaire  a  des  virus 
intrants,  et  enfin  a  ce  que  les  bacteries  habitent  la  muqueuse  et  ne 
passent  pas  dans  I’exsudat. 

Ruttin.  —  L’etiologie  du  catarrhe  secreteur,  dans  les 
tumeurs  du  cavum. 

II  faut  rejeter  I’exsudation  ex  vacno  et  I’inflammation  hypoviru- 
lente.  L’etiologie  doit  etre  cherchee  dans  les  connexions  lymphati- 
ques.  II  s'agirait  d’une  transsudation  dans  la  caisse  par  suite  de  la 
stase  resultant  de  la  compression  lymphatique  par  la  tumeur.  . 

Kreinz.  —  Formation  et  evolution  de  la  mastoidite  (V.  Ana¬ 
lyses], 

ScHLANDER. ' —  Histologie  des  suppurations  de  la  pointe  du 
rocher. 

Oppikofer.  —  Histologie  de  la  tuberculose  de  I’oreille. 

V.  Eicken.  —  L’evidement  par  le  conduit. 

L’auteur  a  pu  le  realiser  dans  de  nombreux  cas,  au  moyen  de 
petites  gouges  et  d’une  fraise  eiectrique,  guidee  par  un  petit  crochet 
place  dans  lerecessus  epitympaniqueet  I’antre.  L’operation  estrapide 
et  sure  et  peut  eventuellement  conserver  les  osselets.  En  cas  de  cho- 
lesteatome  non  complique,  dans  les  mastoides  sclereuses,  ce  proceile 
est  moins  mutilant  que  I’evidement  classique,  peut  se  faire  le  plus 
souvent  a  I’anesthesie  locale  et  n’offre  aucun  danger  pour  la  dure- 
mere,  le  sinus  ou  le  labyrinthe.  Mais  ce  precede  doit  etre  reserv6  au 
cholesteatome  simple,  dans  une  mastoide  sclereuse. 
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STEuttEtt.  —  La  radiographie  de  la  mastoide  et  sa  valeur  Cli¬ 
nique. 


Amer‘!bach  et  WucHERPFENNiG.  — La  radiotherapie  de  la  trompe 
d'Eustache. 

NiiHSMANN.  —  La  courbe  du  pouls  dans  les  affections  de 
I’oreille  et  les  complications  intracraniennes. 

Cette  courbe,  comparee  a  celle  de  la  temperature  donne  des  indi¬ 
cations  diagnostiques  ettherapeutiques  exoellentes,  bien  souvent  supe- 
rieures  a  celles  des  autres  symptomes,  particulierement  dans  les 
affections  des  meninges.  Par  exemple,  on  voit  frequemment,  dans  les 
meningites,  persister  de  la  bradycardie  alors  qu’ont  disparu  toutes 
les  manifestations  cliniques  et  que  la  temperature  est  revenue  a  la 
normale.  11  s’agit  alors  vraisemblablement  d’une  excitation  persis- 
tante  des  centres  du  vague. 

II  n’est  pas  rare  d’observer  des  modifications  du  pouls,  et  ce  comme 
unique  symptome,  dans  des  affections  apparemment  non  compliquees 
(labyrinthite  sans  fievre,  apres  evidement).  Gela  ne  pent  guere  s’ex- 
pliquer  que  parunj  irritation  du  vague  determineeparune  legere  inflam¬ 
mation  meningee  toxique.  La  recherche  systematique  du  pouls  peut 
done  donner  precocement  I’alarine  centre  un  processus  meninge  even- 
tuel. 

0.  Mayer.  —  Exploration  radiographique  de  I’etendue  des 
abces  temporo-sphenoidaux. 

Injection  d’iodipine  en  petite  quantite  dans  la  cavite  de  I’abces  et 
prise  radiographique  en  position  frontale  et  sagittate.  On  pent  faire 
I’injection  soit  dans  un  abces '  anterieurement  ouvert  soit  aussitbt 
apres  une  ponction  exploratrice  positive.  On  obtient  ainsi  une  bonne 
image  de  la  forme  et  de  I’etendue  de  I’abces,  de  ses  connexions  avec 
le  ventricule.  Cela  permet  aussi  d’ouvrir  I’abces  en  bonne  place  ou  de 
faire  une  contre-incision. 

Uffenorde.  —  Traitement  de  I'abces  cerebral  par  I’auto- 
vaccin. 

Guerison  de  2  cas  ayant  determine  un  prolapsus  encephalique  et 
qui  pendant  ptusieurs  mois  avaient  resiste  a  tous  les  autres  moyens. 

Brunner.  —  La  thrombophlebite  du  sinus  caverneux. 

Elle  est  beaucoup  plus  frequente  qu’on  ne  I’admet'  communement. 
Elle  est  le  plus  souvent  concomitante  avec  une  meningite,  mais  peut 
se  rencontrer  sans  celle-ci,  auquel  cas  elle  est  associee  a  une  thrombo¬ 
phlebite  d’autres  sinus.  L’infection  du  sinus  caverneux,  d’origine 
auriculaire,  se  fait  par  le  plexus  carotidien  bien  plus  frequemment 
qu’on  ne  le  pense. 
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Ret  JO,  —  La  signification  de  la  reduction  de  la  conduction 
dsseuse. 

D’apres  I’auleur,  dont  les  experiences  de  Hvvidt  dans  la  chambre 
pneumatiqueonl  confirme  les  theories  et  les  propres  experiences,  la 
reduction  de  la  conduction  osseuse  pent  se  voir  en  cas  de  diminution 
de  I’elasticite  de  la  fenetre  ovale  aussi  bien  que  (Iheorie  c  assique) 
dans  les  affections  du  labyrinthe. 

German.  —  Nouvelles  recherches  sur  les  surdites  nerveuses 
au  cours  de  I'uricemie. 

Bhunnings  et  Perwitzchky.  —  Un  nouveau  principe  pour  ame- 
liorer  I’audition. 

La  rnajeure  partie  des  surdites  partielles,  comme  Ton  sait,  affec- 
tent  principalement  soit  la  partie  superieure  soit  la  partie  inle- 
rieure  de  1  echelle  tonale.  Les  appareils  actuels  renforcant  indifferem- 
ment  toute  I’etendue  des  sons,  donnent  en  pratique  des  resultafs 
imparfaits.  II  a  semble  aux  auteurs  qu’il  serait  preferable  de  realiser 
un  appareil  tel  qu’il  transpose  les  sons,  correspondant  a  ceux  non 
perQus  par  le  sourd,  dans  la  partie  de  Teohelle  tonale  perpue  par 
lui.  Les  auteurs  pensent  pouvoir  le  realiser  grace  aux  progres  de 
I’electro-technique. 

WoDAK  et  Fischer.  —  Physiologic  de  I'epreuve  de  I'index. 

Struycken.  —  La  rotation  de  I’oeil. 

Demonstration  d’un  appareil  optique  simple  que  Ton  place  sur  la 
tete  du  sujet  et  qui  permet  I’observation  de  la  rotation  de  roeil  au 
cours  de  I’excitation  statique,  galvanique  ou  thermique  du  laby¬ 
rinthe. 

Par  exemple,  on  pent  ainsiconstaterque  normalement  la  galvanisa¬ 
tion  amene  la  rotation  oculaire  du  cote  de  I’anode  avant  I’apparition 
du  nystagmus.  En  cas  d’exclusion  labyrinthique  unilaterale,  I’ampli- 
tude  de  la  rotation  est  moins  marquee  pendant  la  galvanisation  bin- 
auriculaire;  elle  est  tres  marquee  au  contraire  pendant  I’inclinaison 
de  la  tete. 

Demetriades  et  Spiegel.  —  Recherches  experiment  ales  sur  la 
localisation  centrale  de  la  compensation  du  nystagmus. 

■  Si,  chez  I’animal,  on  enleve  le  labyrinthe  gauche  par  exemple,  puis 
quelques  jours  apres  le  labyrinthe  droit,  il  survient  du  nystagmus 
dirige  du  c6te  du  labyrinthe  extirpe  le  premier,  soit  en  I’espece  le 
gauche,  absolument  comme  si  on  n’avait  pas  touche  a  ce  dernier  ; 
c’est  le  phenomene  dit  de  «  compensation  de  Bechterew  ». 

Magnus  et  de  Kleijn  ont  montre  qu’il  persiste  apres  la  decerebra¬ 
tion. 
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En  dehors  de  ces  fails,  il  n’y  avail  jusqu’ici  que  des  considerations 
Iheoriques.  Barany  admellajl  que  celle  compensalion  a  son  siege 
dans  les  noyaux  labyrinlhiques ;  Spilzer  qu’elle  se  fail  dans  le  cer- 
velet. 

Les  auleurs  monlrenl  que  le  nyslagmiis  de  compensalion  de  Bech- 
lerew  persisle  apres  I’ablalion  du  cerveau,  des  lhalamus,  des  tuber- 
cules  quadrijumeaux,  el  alissi  apres  I’exlirpation  du  cervelel  de  mSme 
qu’apres  la  deslrucLion  des  noyaux  labyrinlhiques  du  deuxieme  laby- 
rinlhe. 

De  nieme  si  Ton  enleve  le  cervelel,  immedialemenl  apres  avoir 
detruil  le  premier  labyrinlhe,  la  compensation  de  Bechterew  persisle, 
encore  apres  la  destruction  du  deuxieme  labyrinlhe. 

Conclusion  ;  apres  extirpation  du  premier  labyrinlhe,  il  se  produit  un 
etal  d’hyperexcitabilit^  des  noyaux  vestibulaires  du  meme  cote,  des¬ 
tine  a  compenser  la  perte  .de  ce  labyrinlhe  el  qui  conduit  a  la  com¬ 
pensation  de  Bechterew.  Get  etat  est  independant  du  cerveau  el  du 
cervelel. 

Frenzel.  —  Observation  du  nystagmus  pendant  la  rota¬ 
tion. 

Appareillage  destine  d’une  part  a  supprimer  le  nystagmus  opto- 
moleur  concomitant  et  d’autre  part  a  permettre  a  I’observateur  de  ne 
pas  lourneravec  le  sujet.  La  premiere  condition  est  remplie  enaveu- 
glant  le  sujet  par  undispositif  d’eclairement  intense.  La  deuxieme  esf 
realisee  par  le  «  nyslagmoscope  panoramique  »,  sorte  de  periscope 
d’arlillerie  a  prismes  rptatifs,  tournant  a  une  vitesse  determinee. 

Crake.  —  Les  sensations  et  les  reflexes  de  position. 

Confirmation  des  recherches  de  Delage  et  d’Aubert. 

VvoTziLKA.  —  Influence  de  I'excitation  labyrinthique  sur  la 
pression  sanguine. 

L’adrenaline  et  I’atropine  empechent  Tabaissement  de  la  pression 
sanguine  qui  survient  apres  I’excitation  labyrinthique. 

L’abaissement  de  la  pression  augmente  avecle  lipmbre  des  lours  de 
rotation. 

Behnoff.  —  Vingt  pepins  de  melon  dans  les  voies  respira- 
toires. 

Dans  ces  20  cas,  le  pepin  n’a  subi  aucune  modification,  quelle  que 
fut  la  duree  du  sejour.  Leur  absence  de  dilatation,  leur  etat  fibre  et 
leur  legerete  expliquent  leurmobilite  dans  la  trachee  (86  des  cas). 
L’auteur  prefers  pour  leur  extraction  la  voie  inferieure;  d’ailleurs 
au  cours  de  la  tracheotomie  prealable,  le  pepin  est  souvent  expuls^ 
spontanement.  Pronostic  favorable  ;  tons  les  cas  out  gueri. 
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7  fevrier  ‘1925. 

Lionel  Colledge  et  L.-D.  Bailei.  —  L 'anastomose  du  nerf 
facial  dans  les  cas  de  paralysie. 

Presentation  de  3  malades  et  illustration  des  cas  a  Taide  d’un  film. 
Le  premier  cas  concerne  une  fille  de  1 7  ans,  I’anastomose  hypoglosso- 
spinale  donna  un  test  faradique  positif  pour  tous  les  muscles  de  la 
face.  Dans  le  second  cas  (homme  de  27  ans,  evide)  anastomose  de 
I’hypoglosse  avec  le  nerf  IX.  Meme  resultat  que  dans  le  premier  cas. 
Dans  le  troisieme  cas  anastomose  faciale  avec  le  nerf  IX  (section 
proximale  et  anastomose  de  la  section  distale  de  ce  dernier  avec  le 
nerf  XII.  Bon  resultat. 

Ch.  Ballance.  —  Seule  la  comparaison  des  resultats  des  differentes 
anastomoses  nous  permettra  de  juger  quel  est  le  nerf  le  plus  apte. 

W.-S.  Syme.  —  II  y  a  trois  ans  Kennedy  fit  pour  un  de  ses  malades 
une  anastomose  hypoglosso-faciale  avec  un  resultat  encourageant. 

Sydney  Scott.  —  Une  technique  pent  etre  interessanle  chezTun,  une 
autre  chez  un  second  malade,  tout  depend  de  la  profession,  du  sexe  ; 
quoi  qu’il  en  soit,  le  resultat  de  I’operationest  incomplet,  si, elle  n’est 
pas  suivie  d’une  reeducation. 

Dans  un  cas  de  paralysie  faciale  operatoire  (volontaire)  —  (neo- 
plasme  du  rocher) — West  essaya  de  rendre  les  mouvements  aux 
muscles  de  la  face  en  fixant  des  faisceaux  du  muscle  temporal  a 
Tangle  de  la  bouche  ;  resultat  satisfaisant. 

Jenkins  demande  quelle  partie  du  trajet  du  spinal  fut  utilisee  exac- 
tement.  11  parait  possible  d’utiliser  le  rameau  du  trapeze.  On  connait 
Tinconstance  de  Thypoglosse.  Y  a-t-il  une  raison  pour  ne  pas  utiliser 
les  deux  bouts  de  la  branche  descendante  du  nerf  IX  ? 

Albert  Gray.  — Quel  est  Teffet  d’une  anastomose  d’un  nerf  moteur 
et  d’un  nerf  sensible  ;  a-t-elle  une  action  sur  les  glandes  buccales  ? 

Colledge.  —  La  branche  descendante  du  nerf  IX  varie  beaucoup 
d’un  sujet  a  un  autre.  Quant  a  Tutilisation  des  deux  bouts,  elle  est 
possible  sur  le  singe,  mais  non  sur  Thomme,  son  cou  etant  plus  long 
que  celui  du  singe. 

G.-J.  Jenkins.  —  Septicemie  etotite  moyenne  aigue. 

(Voir  Analyses). 

Gardiner.  —  Ces  affections  s’observentplus  frequemment  qu’on  ne  le 
croit,  notamment  chez  les  enfants.  L’auteur  en  a  ,vu  cinq  cas.  Dans 
Tun  le  syndrome  septicemique  commenpa  avec  Totite,  Toperation 
fut  decevante,  car  elle  n’arreta  pas  Tinfection  generale. 

Neil  Maclay  est  surpris  des  bons  resultats  obtenus  par  Gardiner  ; 
pour  sa  part  il  n’a  vu  que  des  cas  malheureux. 

G.-R.  Tweedie.  —  La  communication  de  Jenkins  nous  rappelle  qu’il 
faut  pratiquer  plus  souvent  Texamen  cyto  et  bacteriologique  du 
sang. 

Syme  est  du  meme  avis. 
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Kerr  Love.  —  II  ae  faut  pas  avoir  peur  d’ouvrir  une  mastoide,  car 
le  drainage  est  extremement  important  dans  ces  cas  de  septicemie  ; 
il  en  donne  un  exemple  recent. 

Jenkexs. — La  numeration  des  leucocytes  (par  categorie)  estimportante. 
Quand  une  infection  generale  se  surajoute,  I’aspect  des  lesions  locales 
change  completement. 

F. -J.  Cleminson.  —  Demonstration  d'une  piece  et  de  coupes 
d’un  endotheliome  du  conduit  et  de  I'oreille  moyenne,  avec 
cancerisation  du  peritoine. 

Femme  de  60  ans  atteinte  d’un  ecoulement  d’oreille  a  droite.  Le 
conduit  externe  etait  transforme  en  masse  bourgeonnante.  Aucune 
paralysie  des  nerfs  craniens.  La  biopsie  revela  un  epithelioma  (?)  ; 
mort  le  jour  de  la  mise  en  place  de  radium.  A  I’autopsie  on  trouva 
une  tumeur  allant  jusqu’a  la  dure-mere  epaissie.  A  part  le  peritoine 
farci  de  petits  nodules,  aucun  autre  organe  ne  presentait  une  altera¬ 
tion  tumorale.  En  realite  it  s’agissait  d’un  endotheliome  de  la  dure- 
mere  avec  metastases  peritoneales. 

G. -R.  Tweedie.  —  Modifications  des  lunettes  de  Bartels. 

La  modification  consiste  enune  lentille  de  20  D  monfee  sur  une 

monture  de  lunettes  d’automobilistes,  permettant  une  application 
plus  intime  sur  I’ceil. 

E.-D.-D.  D.wis.  —  Un  cas  de  cheloide  de  la  mastoide. 

E.xcision  d’une  cheloide  par  trois  fois,  malgre  un  traitement  a  la 
llbrolysine,  aux  rayons  X  et  au  radium,  reapparition.  La  mastoide 
suppure  par  moments. 


7  mars  1925. 

Ritchie  Rodger.  —  Infection  intra-cranienne  consecutive  a  un 
abces  sous-perioste  (voir  Analyses). 

Kerr  .Love.  —  En  general,  dans  les  operations  sur  la  mastoide,  it 
n’est  pas  necessaire  d’aller  tres  loin  a  la  recherche  des  effets  de  I’in- 
fection. 

Jenkins.  —  Le  D''  Rodger  a-t-il  recherche  une  autre  possibilite  d’in- 
fection  en  dehors  de  I’os  et  du  courant  sanguin  ?  Dans  les  sinusites 
frontales  I’osteite  de  la  table  interne  propage  I’infection  vers  I’endo- 
crane.  Les  cas  de  Rodger  pourraient  bien  etre  des  abces  du  diploe. 

J.  Dundas-Gra.nt.  —  On  pent  distinguer  deux  groupes  de  cas  ;  les 
uns  sent  des  abces  extra-duraux  survenant  a  un  endroit  assez  eloigne 
de  I’autre  par  erosion  de  la  table  interne,  en  forme  de  bouton  de  che¬ 
mise  ;  ils  ont  ete  decrits  par  Hartmann  il  y  a  quelques  annees.  Les 
autres,  decrits  par  Gruber,  sont  des  abces  sous-periostes  de  la  region 
temporals,  leur  localisation  est  susmeatique  et  dans  I’intervention  il 
est  necessaire  de  faire  une  contre-ouverture  dans  le  tpit  du  conduit. 


I.  IKT  LAHTHO.  1926.  n"  4. 
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Quant  aux  sinusites  frontales  ehtamanl  I’os  tres  haul  il  a  vu  un  cas 
eliquete  oedeme  angio-ueurotique,  I’erreiir  ayant  ete  faite  en  raison 
d’une  perforation  situee  a  un  niveau  tres  au-dessus  du  sinus. 

Ritchie  Rodger.  —  Tous  ses  cas  concernaient  des  mastoides  cellu- 
leuses.  Le  diploe  semblait  sain.  En  absence  d’une  osteite,  la  voie  d’in- 
fection  semble  bien  etre  celle  qu’il  a  decrite.  Dans  le  sinus  frontal 
I’osteite  du  diploe  ne  peut  etre  le  chemin,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  zone 
intermediaire. 

Dan  M’Kenzie.  —  Abces  pterygo-maxillaire  d’origine  otique. 

L’auteur  signale  deux  cas  de  cette  complication  assez  rare.  Le  pre¬ 
mier  n’etail  qu’un  detail  dans  I’ensemble  d’une  infection  tres  etendue 
qui  se  termina  par  la  mort. 

Le  second  cas  survint  chez  une  femme  de  29  ans  chez  laquelle  I’au- 
teur  dut  faire  une  mastoidectomie  pour  mastoidite  apparue  apres  un 
seringuage  de  cerumen.  L’oedeme  et  la  douleur  siegeaient  non  pas  en 
arriere,  mais  en  avant  de  I’oreille.  La  possibilite  d’un  furoncle  fut 
meme  envisagee.  Sous  anesthesie  on  se  rendit  compte  de  la  presence 
d’une  importante  cavite  abcedee  allant  presque  jusque  vers  la  sous- 
muqueuse  pharyngee.  La  radicale  permit  de  decouvrir  du  cholestea- 
tome.  Drainage  de  I’abces  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  par  la  caisse. 
Quant  I’abces  est  volumineux  il  est  peut-etre  plus  prudent  de  faire  une 
contre-ouverture  pharyngee.  Quirin. 


SOCIETE  ROYALE  DE  MIi:DEGINE.  SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 
6'  mars  /  9^5. 

A.-L.  Macleod.  —  Un  cas  de  diagnostic. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  68  ans,  e'nroue  presentant  un  epaississement 
de  toutes  les  parties  laryngees.  Wassermann  negatif.  Racilloscopie 
negative.  L’arytenoide  droite  est  fixee  ;  il  existe  un  peu  de  cornage  ; 
mais  pas  de  dyspnee. 

Saint-Glair  Thomson  a  vu  le  malade  il  y  a  huit  ans  ;  il  existait  de 
I’enrouement.  Il  croit  pouvoir  eliminer  la  tuberculose.  La  lesion 
pourrait  alors  etre  neopiasique  a  croissance  anormalement  lente. 

JoBSON  Morne.  —  Ge  cas  lui  rappelle  un  semblable.  L’autopsie 
demontra  la  nature  pachydermique  de  la  lesion. 

J.  Dundas-Gkant.  —  Il  peut  s’agir  d’une  forme  modifiee  de  luber- 
culose. 

Bedford  Russell.  — Stenose  laryngee  datant  de  18  ans  traitee 
par  I'intubation, 

Par  un  calibrage  avec  des  sondes  de  plus  en  plus  larges  Tauteur 
est  arrive  a  dilater  le  larynx  de  fagon  a  ce  que  le  malade  puisse  res- 
pirer  librement  et  avoir  une  voix  presque  normals. 

Logan  Turner.  —  R  serait  dangereux  d’enlever  la  canule  dans  un 
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pareil  cas.  II  faut  se  rappeler  que  s’il  existe  une  sienose,  il  y  a  toujours 
une  tendance  a  la  stenoae. 

Saint-Glair  Thomson.  —  Les  Americains  ont  obtenu  de  bons  resul- 
tats  avec  la  dilatation  par  des  sondes  molles  ;  ils  ont  abandonne  les 
tubes  de  Schroter,  et  la  laryngbstomie  n’a  pas  paru  encourageante. 

11  a  vu  travailler  le  D"  Linah  en  Amerique  qui  sur  50  cas  de  stenose 
postdiphterique  a  obtenu  32  guerisons.  Dix  cas  elait  encore  en  trai- 
tement,  les  8  autres  elaient  morts  d’une  autre  cause.  Le  nialade  peut 
elre  considere  comme  gueri,  s’il  est  reste  deux  ans  sans  canule.  La 
duree  du  traitement  variait  entre  cinq  mois  etdeux  ans. 

Bedford  Russell.  —  Ge  malade  avait  ete  tracheotomise  quatre  fois  en 
six  mois  pour  des  papillomes,  d’abord  par  une  tracheolomie  basse. 
Pour  supprimer  le  tissii  cicatriciel.  Russell  voulait  uliliser  la  methode 
de  Bordeaux,  niais  hesitant  devant  Tincertitude  du  resultat,  il  prefera 
la  dilatation  pure  et  simple. 

E.-D.-D.  Davis.  —  Un  cas  de  grosse  tumeur  mixte  de  la 
parotide  enucleee  dans  le  voile. 

Le  malade  age  de  67  ans  ava  t  subi  il  y  a  vingt  ans  une  operation 
pour  une  tumeur  mixte  de  la  parotide  (rupture  de  la  capsule).  A 
I’examen  on  constatait  une  tumeur  sus-amygdalienne  qui  avait  fait 
penser  a  un  sarcome.  Enucleation  facile  par  le  voile.  Harold  Stiles 
d’Edimbourg  a  presente  recemment  un  cas  analogue. 

M.  Vlasto.  —  Un  cas  de  diagnostic. 

Il  s’agit  d’un  peintre  de  56  ans,  enroue  depuis  dix-huit  mois.  Son 
larynx  est  congestionne,  la  bande  ventriculaire  gauche  masque  par  sa 
tumetaction  la  corde  vocale  sous-jacente.  Wassermann  negatif.  Un 
examen  ulterieur  demontre  que  la  corde  vocale  efait  bloquee. 

Herbert  Tilley  rapprochece  cas  d’un  article  sur  22  cas  deparalysies 
laryngees,  et  estime  que  la  fixite  d’une  corde  vocale  n’est  pas  neces- 
sairement  une  affection  serieuse. 

W.  Milligan.  —  Nombre  de  ces  cas  se  rapportent  a  des  troubles 
lonctionnels.  Il  a  vu  plusieurs  cas  qu’il  croyait  dus  a  une  lesion 
organique  et  qui  revelaient  quelqiies  annees  apres  leur  origine  fonc- 
tionnelle.  On  ne  doit  pas  oublier  qu’une  paralysie  unilaterale  peut 
etre  d’origine  fonctionnelle. 

Saint-Glair  Thomson  doute  de  la  possibilite  d’une  paresie  fonction¬ 
nelle  unilaterale.  Par  centre  il  a  vu  11  observations  de  paralysies 
unilaterales  chez  des  sujets  tuberculeux  sans  lesion  bacillaire  du 
larynx. 

E.-D.-D.  Davis  a  vu  2  cas  de  baeillose  apexienne  droite  avec  para¬ 
lysie  de  la  corde  vocale  droite  dans  lesquels  la  paralysie  disparut 
completement  au  bout  d’un  certain  temps. 

J.  Dondas-Grant  cite  un  cas  de  paralysie  due  a  une  dilatation  aor- 
tique  avec  guerison  complete. 

Vlasto.  —  Au  premier  examen  il  pensait  avec  Banks-Davis  a  un 
neoplasme.  Il  semble  y  avoir  dans  ce  cas  des  troubles  dans  I’articu- 
lation  crico-arytenoldienne.  Une  paralysie  fonctionnelle  semble  dif' 
fieile  a  etre  admiae.  , 
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E.-D.-D.  Davis.  —  Tuberculose  et  syphilis  du  larynx. 

II  s’agit  d’un  cas  de  syphilis  laryngee  avec  tuberculose  pulmonaire 
evidente  guerie  par  le  traitement  au  neosalvarsan.  Le  larynx  montre 
actuellement  encore  des  lesions  ressemblant  a  du  lupus. 


S  avril  1925. 

J.  Freeman,  Brown  Kelly,  J.  Adam  et  Marg.  Tod.  —  Discussion 
sur  le  coryza  spasmodique  (V.  Analyses). 

WiLLAis  CuLPiN.  —  Certains  de  ces  cas  interessent  particulierement 
les  psychologistes  ;  il  les  comparerait  volontiers  aux  phobies.  Ce  qui 
pent  produireune  crise  d’asthmechez  I’un,  peut  provoquer  une  phobie 
chez  I’autre. 

Dundas-Grant  rappelle  que  Dixon  et  Brodie  avaient  constate  dans 
leurs  experiences  une  innervation  sympathique  des  muscles  des  bron¬ 
chos,  c’est  peut-etre  la  raison  des  bons  eti'ets  de  I’adrenaline.  Ce  qui 
est  curieux.  C’est  qu’unelegere  congestion  d’un  cornet  en  contact  avec 
la  cloison  peut  declencher  une  crise  d’asthme  alors  que  celle-ci  pent 
ne  pas  se  produire  en  presence  devolumineux  polypes. 

En  ce  qui  concerne  la  rhinite  vasomotrice,  il  existe  souvent  aussi 
une  tendance  a  I’urticaire,’  aux  engelures,  aux  extravasations  san¬ 
guines.  a  la  plus  legere  provocation,  cequi  indique  une  hypocalcemie, 
d’ou  I’importance  de  donner  du  calcium  et  parlois  de  la  magnesie. 

Frank  Coke.  —  Les  raalades  atteints  de  coryza  spasmodique, 
d’asthme  ne  sont  pas  plus  nerveux  que  d’autres  personnes.  Quant  aux 
succes  operatoires  de  ces  malades,  on  ne  les  connait  pas,  les  malades 
reviennent  seulemeiit  dans  les  cas  d’echecs. 

La  cauterisation  de  la  cloison  et  des  cornets  lui  ont  donne  de  tres 
bons  resultals.  Chez  les  eiilants  I’ablalion  des  amygdales  est  souvent 
uu  succes  therapeutique.  Il  rappelle  lestravaux  de  Lumiere  surl’ana- 
phylaxie,  interpretee  comme  trouble  colloidal.  S’il  en  est  ainsi,  le 
sang  aurait  plus  d’importance  que  les  troubles  locaux  des  fosses 
nasales. 

Parker.  — •  Une  cause  frequence  de  rhinorrhee  est  la  respiration  de 
poussiere  d’acajou. 

Stuart  Low  estime  qu’on  n’a  pas  assez  insiste  sur  le  traitement  local. 
Au  moment  de  la  crise,  une  application  de  cocaine  au  10®  dans  les 
fosses  nasales  la  supprime  rapidement.  Dans  la  plupart  des  cas  de 
rhinorrhee,  il  existe  une  anomalie  de  la  structure  anatomique;  il  faut 
supprimer  generalement  le  cornet  moyen,  redresser  les  cloisons  devices, 
surtout  quand  la  deviation  siege  dans  la  region  ethmoidale.  Contre 
I’hypertrophie  dure  du  cornet  inferieur,  il  preconise  la  turbinectomie 
sous-muqueuse. 

Logan  Turner  exprime  son  desappointement  den’avoir  rien  entendu 
i^ire  sur  la  nature^ndocrinienne  des  troubles  sus-mentionnes.  Cequ’il 
importe  de  savoir,  c’est  que  nous  n’avons  a  faire  a  aucune  maladie 


SOCl^lTfiS  SAVANTKS 


469 


nasale,  mais  a  un  syndrome  dont  la  cause  pent  sieger  dans  les  fosses 
nasales  comme  ailleurs. 

Brown  Kelly.  —  La  description  despseudosensibilisations  depassece 
cadre.  La  il  n’y  a  qu’une  hyperesthesie  passagere  vis-a-vis  d’un  corps 
etranger  qui  n’est  pas  une  proteine  specifique. 

James  Adam.  —  En  ce  qui  concerne  I’origine  endocrinienne,  c’est 
la  toxemie  qui  cree  le  trouble  endocrinien. 


i925. 

C.-A.-S.  Ridont.  —  Thyrotomie  pour  cancer  de  la  corde 
droite;  recidive  sur  la  corde  gauche ,  cordectomie  gauche. 

Le  malade,  age  de  60  ans,  presente  une  corde  fibreuse  droite 
mobile,  a  gauche  une  cicatrice  etendue  a  concavite  mediane;  sa  sante 
est  bonne,  il  pent  se  faire  comprendre  par  un  chuchotement  assez 
prononce. 

Saint-Glair  Thomson.  —  Le  cas  est  interessant  a  cause  de  sa  reci¬ 
dive  et  du  succes  operatoire.  En  realite  it  ne  s’agit  ici  non  pas  d’une 
recidive,  mais  de  Tapparition  d’une  nouvelle  tumeur.  Le  cas  de 
Ridont  montre  qu’il  existe  chez  certains  malades  une  predisposition 
locale  au  cancer.  Il  pose  deux  questions,  pourquoi  Ridont  a-t-il  evite 
la  tracheotomie  et  pourquoi  a-t-il  extirpe  la  tumeur  par  thyrotomie 
laterale  fenetree;  ce  precede  va  a  Tencontre  de  certains  principes 
chirurgicaux,  car  il  ne  realise  pas  une  vue  suffisante  sur  la  tumeur 
a  enlever. 

H.  Tilley  a  vu  un  cas  analogue;  chez  ce  malade  une  tumeur  de  la 
corde  opposee  apparut  dix-sept  ans  apres  I’operafion  du  premier  can¬ 
cer.  Peul-elre  s’agit-il  la  d’une  perte  d’immunite  acquise  par  la  pre¬ 
miere  tumeur. 

William  Milligan.  —  On  a  a  faire  a  une  nouvelle  tumeur,  et  non 
a  une  recidive  dans  ce  cas,  mais  a  cette  occasion  la  question  d’une 
infection  par  contact  pent  se  poser.  J.es  cancers  par  contact  de  la  vulve 
sont  frequents;  on  en  a  observe  dans  le  larynx.  D’accord  a vec  Saint- 
Glair  Thomson  il  insiste  sur  les  grands  avantages  de  la  tracheotomie 
prealable. 

Ridont.  —  Ence  qui  concerne  I’acces  de  la  tumeur,  celle-ci  debor- 
dant  sur  la  partie  anterieure  de  la  corde  gauche,  il  aurait  coupe  en 
plein  dans  la  masse  neoplasique  en  faisant  une  laryngofissure,  tan- 
dis  qu’en  faisant  une  resection  fenetree,  il  put  avoir  une  vue  sutfi- 
santepour  aborder  de  toute  part  le  cancer.  Gomme  la  premiere  inter¬ 
vention  avail  reussi;  Tauteur  en  fit  de  meme  du  cote  oppose. 

Walter  Howarth.  — L’insucces  de laventriculo-cordectomie 
dans  la  paralysie  des  abducteurs. 

Les  deux  cas  presentes  elaient  consecutifs  a  une  operation  sur  le 
corps  thyroide.  La  cordectomie  fut  faile  en  laryngoscopie  directe  en 
suspension.  Les  resultats  immediate  turent  excellents,  mais  au  fur  et 
a  mesure  que  la  plaie  se  cicalrisait,  la  slenose  augmentait. 
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Musgrave  Woodman  a  fait  la  meme  experience.  H  fallut  remellre 
une  canule  environ  quinze  jours  apres  {’operation  pour  dyspnee 
croissanle. 

Ridont  se  demande,  si  Ton  ne  pourrait  pas  obtenir  une  cicatrice 
adherente  vers  I’exterieur  en  faisant  une  resection  fenelree.  Les 
malades  prefereraient  certainement  plulot  utilisor  la  voix  chuchotee 
que  de  rester  canulards  toute  leur  vie. 

E.-D.-D.  Davis. — •  L’operation  que  fait  Hobday  sur  le  cheval  ne 
pent  etre  pratiquee  chez  rhoinine,  du  moins  avec  succes. 

Vlasto.  —  Dans  la  cordopexie  on  oublie  trop  souvent  les  lois  de 
cicatrisation  dans  les  angles.  Panas  a  demontre  que  deux  surfaces 
denudees  commenpaient  leur  cicatrisation  toujours  par  les  bouts. 
Cette  loi  a  d’ailleurs  trouve  son  application  en  chirurgie  generate.  Si 
Ton  veut  done  obtenir  un  bon  resultat  dans  la  cordopexie,  il  ne  faut 
toucher  ni  a  la  commissure  anterieure  ni  a  la  commissure  posle- 
rieure. 

Howarth  n’a  pas  enteve  les  apophyses  vocales.  II  a  essaye  cette 
operation,  encourage  par  les  succes  prones  par  Chevalier-Jackson  ; 
mais  il  est  d’avis  que  le  precede  est  a  abandonner  malgre  les  bons 
resultats  du  debut. 

W.  Howarth.  —  Un  jeu  de  tubes  endoscopiques  de  Jackson 
modifies. 

La  description  ena  ete  faite  dans  le  n°6  du  Journ.  of.  Laryngo¬ 
logies  p.  419.  Ges instruments  reunissent  tons  lesavantages  dumodele 
de  Jackson,  mais  suppriment  les  rainures,  les  fissures,  les  joints, 
vis  etc.,  si  difficiles  a  nettoyer. 

D.-A.  Crow  ne  considere  pas  comme  un  avantage  le  noircissement 
de  I’embout  de  la  pince.  Ceux  qui  ont  suivi  les  cours  chez  Jackson  se 
rappelleront  {’importance  que  represente  le  reflet  lumineux  quant  au 
reperage  de  la  profondeur.  Les  embouts  inlerchangeables  sont  d’un 
avantage  douteux.  G’est  une  economie  mal  placee. 

Herbert  Tilley  vante  I’oesophagoscope  de  Mosher  a  lumiere  ovale, 
qui  donne  un  champ  visuel  excellent. 

W.  Hill.  —  On  ne  psut  travailler  convenablement  avec  des  tubes 
tres  minces.  Les  tubes  de  Jackson  sont  excellents  pour  I’examen  mais 
quand  il  s’agit  d’intervention,  il  faut  endormir  et  utiliser  des  tubes 
circulaires  beaucoup  plus  larges. 

William  Milligan  considere  les  ameliorations  apport^es  au  jeu  de 
Jackson  tres  interessantes.  Et  si  Ton  substitue  au  tube  k  calibre  ovale 
des  tubes  circulaires  de  diametre  superieur,  on  aura  encore  fait  une 
grande  amelioration. 

Walter  Howarth.  Ces  instruments  ne  doivent  pas  remplacer 
ceux  de  Hill  ou  de  Brunings  ou  d’autres,  ils  doivent  les  completer. 

W.  Howarth.  —  Osteome  de  I'ethmoide,  ablation  parvoie 
externe. 

Dan  M’Kenzie  —  Infection  pulmonaire  aigue  consecutive  a 
une  radicale  de  sinusite  maxillaire. 

G’est  Thistoire  d’un  malade  opere  de  sinusite  maxillaire  et  qui  tit 
six  jours  apres  une  pleuresie  broncho-pneumonie  el  un  abces  pulmo- 
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naire.  L’auteur  a  observe  plusieurs  cas  analogues  toujours  apres  ope¬ 
ration  de  sinusite  maxillaire.  II  propose  de  faire  un  lavage  avant 
I’operation  pour  eviter  I’infection,  bien  que  la  voie  d’infection  ne  soil 
pas  tres  evidenle. 

Wilkinson. —  Gonnaissant  parun  cas  personnel  ledangerde  I’infec- 
tion  pulmonaire,  il  ne  fait  aucune  operation  sur  les  sinus  ou  la  gorge 
sans  intubation  intratracheale.  II  utilise  le  meme  proeed6  pour  les 
interventions  sur  la  mastoide. 

Watson-Williams.  —  Ges  complications  sont  malgre  tout  tres 
rares.  II  est  peu  probable  que  I’infection  se  passe  pendant  I’anes- 
thesie. 

JoBSON  IIoRNK.  —  Pour  Bviter  I’aspiration  de  debris  infectes,  I’au- 
teur  bloque  le  cavum  avec  une  eponge  dans  toute  operation  sinu- 
sienne.  Quant  a  la  technique  operatoire,  il  prefere  la  double  ouver- 
ture  buccale  et  nasalea  la  simple  antrotomie  par  voie  nasale. 

Logan  Turner.  —  Ou  ne  peut  exclure  la  possibilite  d’une  embolie 
infectieuse.  Tons  les  cas  que  I’on  vient  de  citer  ne  sont  pas  dus  a 
I’aspiration.  U’ailleurs  ces  complications  arrivent  aussi  bien  aprSs 
I’anesthesie  locale  qu’apres  I’anesthesie  generate. 

Dan  M’Kenzie.  —  La  question  merite  d’etre  approfondie,  ces  acci¬ 
dents  sont  en  effet  deconcertants.  En  Amerique  on  Ton  opere  les 
amygdales  sous  anesthesie  locale  (?)  on  observe  de  nombreux  casd’in- 
feclion  pulmonaire  aigue,  et  pourtant  il  n’y  a  aucune  possibilite  d’in¬ 
fection  descendante. 

J.  Dundas-Grant.  —  Un  cas  de  lymphosarcome  du  nasopha¬ 
rynx. 

Ge  cas  a  developpement  tres  rapide  chez  un  homme  de  38  ans  fut 
traite  au  radium  (implantation  d’aiguilles).  Le  resultat  est  excel¬ 
lent. 

William  Milligan.  —  Bien  que  le  resultat  paraisse  favorable,  le 
traitement  incomplet  laisse  la  voie  ouverte  a  une  recidive  certaine. 
Quel  etait  le  dosage? 

J.  Dundas-Grant.  — Deux  applications  furent  faites  ;  I’une  de  25  mil¬ 
ligrammes  en  trois  tubes  pendant  quarante-hiiit  heures,  I’autre  de 
5  milligrammes  en  trois  tubes  pendant  vingt-quatre  heures. 

W.  Milligan.  —  Dans  ces  cas  la  combinaison  du  radium  et  des 
rayons  X  est  excellente.  Dans  le  cas  particulier,  il  semble  y  avoir 
quelque  chose  du  cote  de  la  fosse  nasale. 

Il  y  ainteret  de  faire  le  traitement  en  cooperation  avecun  chirurgien 
et  un  radiologiste,  ce  dernier  decide  a  I’aide  d’un  ionomicrometre  de 
la  dose  necessaire.  Actuellement  on  delaisse  I’emanation  au  profit  du 
radium  lui-meme  que  Ton  laisse  plus  longtemps  en  place. 

Andrew  Wvlie  rappelle  qu’a  une  seance  anterieure  il  avait  pre¬ 
sente  un  malade  qui  avait  ete  attaint  d’erysipele  et  gueri  de  son  neo- 
plasme;  un  essai  avec  le  germe  de  I’erysipele  serait  interessant. 

J  Dundas-Grant.  —  Le  traitement  chiriirgical  des  ganglions  dans 
ce  cas  eat  trop  difficile.  On  eat  d’ailleurs  en  train  de  continuer  leur 
traitement  aux  rayons  X. 
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Musgrave  Woodman  —  Essai  de  suicide  avec  un  couteau  de 
table  d’une  femme  atteintede  fievre  puerperale. 

II  s’agit  d’une  femme  de  34  ans  qui  essaya  d’avaler  un  grand  cou¬ 
teau  dansun  acces  de  suicide.  Elle  n’endit  rien  pendant  quinze  jours. 
Admise  alors  a  I’hopital  on  trouva  le  couteau  localise  dans  le  medias- 
tin  posterieur  et  ayant  determine  un  phlegmon.  (35sophagotomie  late- 
rale.  E.xtraction  du  couteau  dont  le  manche  avail  bascule  dans  la 
cavite  pleurale  droite.  Mort  deux  jours  apres  la  pneumonie  double. 

Watson-Williams.  — Apropos  de  deux  cas  desinusite  sphe¬ 
noidale  avec  anomalie  sinusienne  et  troubles  de  la  vision  ;  un 
moyen  de  localisation  du  foyer  infectieux  par  I’aspiration. 

Gunblrtt  discute  ces  deux  cas  du  point  de  vue  ophtalmologique.  II 
est  important  de  rechercher  le  champ  visuel  pour  les  couleurs. 

D.-D .  Davis  demande  s’il  a  vu  de  nombreux  cas  de  nevrites  retro- 
bulbaires  consecutifs  a  des  lesions  sinusiennes. 

Guisblett  a  observe  un  tres  grand  nombre  de  cas  avec  retrecisse- 
ment  du  champ  visuel  et  lesions  sinusiennes,  sphenoidales  et  ethmoi- 
dales. 

Watson  Williams.  —  De  meme  que  I’oculiste  doit  examiner  le 
champ  visuel  pour  les  couleurs,  de  meme  le  rhinologiste  doit  cher- 
cher  a  eliminer  une  cavite  apres  I’autre  par  uu  examen  clinique  et 
bacteriologique. 

Harold  Kisch.  —  Ncevus  de  I’epiglotte  et  de  la  base  de  la 
langue,  avec  de  grosses  vari cosites  chez  une  femme  de 
38  ans. 

A.-R.  Tweedie.  —  Kyste  du  canal  thyreoglosse. 

La  malade,  agee  de  31  ans,  a  siibi  il  y  a  dix-sept  ans  une  operation 
dans  la  region  thyrohyoidienne,  apparemment  pour  un  kyste  thyreo¬ 
glosse.  Actuellement  elle  presente  une  tumeur  dans  les  parages  du 
foramen  ceBcnm.  Pour  I’instant  on  ne  semble  pas  devoir  intervenir. 
II  n’existe  pas  de  corps  thyroide. 

'  J.  Dundas  Grant.  —  La  tumeur  ne  gene  pas  enormement,  il  n’y  a 
pas  lieu  de  faire  une  operation  pour  le  moment.  Si  Ton  enlevait  la 
tumeur  en  entier,  la  malade  s'exposerait  au  myxcedeme. 

G.  Badgerow.  —  Neoplasms  pharynge  chez  un  homme  de 
70  ans. 

Siege  pharyngoepiglottique.  Extirpation  par  pharyngotomie  laterals. 
Guerison. 

Carruthers.  —  Tumeur  nasale  d'origine  bacillaire  pro¬ 
bable. 

Aldington  Gibb.  — Epithelioma  de  la  corde  droite. 

Thyrotomie  avec  tracheotomie;  le  malade  guerit  mais  ne  pent  etre 
decanule. 
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Aldington.  —  Ethmoidite  anterieure  avec  nevrite  optique. 

W.-H.  Jewel.  —  Un  cas  de  fibromes  multiples  larynges 
suivis  de  degenerescence  maligne. 

Le  malade  age  de61  ans  expulsa  dans  un  acces  de  toux  de  nom- 
breux  petils  fibromes;  peu  de  temps  apres  un  examen  larynge  revela 
une  immobilisation  de  la  corde  gauche  par  infiltration  neoplasique, 

Herbert  Tillev.  -  Presentation  d’une  piece  macroscopique , 
larynx  et  oesophage  avec  paralysie  recurrentielle  et  ulcera¬ 
tions  tuberculeuses  de  I’cesophage. 

Walter  Howartii.  —  Radiographie  au  lipiodol  d’un  cas  de 
dilatation  bronchique.  Quirin. 


SOGifiTfi  fiCOSSAISE  D’OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 
XXXD  GONGRES 

mai  i  925 . 

J.-F.  Eraser.  —  Otite  moyenne  aigue  suppuree  avec  abces 
extra-dural,  abces  temporal  et  meningite  ventriculaire. 
Mort. 

11  s’agit  d’un  homme  de  27  ans  qui  fit  une  otite  apres  une  angine. 
II  eut  subitement  apres  arret  de  I’ecoulement  de  violentes  cephalees 
frontales,  des  vomissements,  et  une  aphasie  motrice.  L’examen  ne 
revela  aucun  signe  de  participation  labyrinthique  cerebelleuse  ou 
cerebrate.  L’antrotomie  permit  de  decouvrir  un  abces  extra-dural. 
Le  liquide  G.  R.  etant  trouble  et  sa  pression,  on  ouvrit  la  dure- 
mere  et  ne  trouva  rien.  Les  phenomenes  cerebraux  augmenterent,  on 
refit  une  troisieme  operation  et  ouvrit  un  abces  du  lobe  temporal.  La 
mort  survint  trois  jours  apres  ;  I’autopsie  monlra  une  rupture  de 
I'abces  dans  le  ventricule,  une  meningite  basale. 

A. -A.  Gray  a  observe  un  cas  analogue. 

Douglas  Guthrie  estime  que  le  terme  de  meningite  ventriculaire 
n’est  pas  exact,  les  ventricules  ne  contenant  pas  de  meninges.  Kaut-il 
interpreter  le  terme  dans  le  sens  d’une  meningite  d’origine  ventricu¬ 
laire. 

W.-S.  Syme.  —  Le  cas  est  interessant  en  raison  de  la  complication 
cerebrate  d’une  otite  moyenne  aigue  et  de  son  evolution  D'apres  la 
communication  la  meningite  de  la  ba.se  avail  precede  I’abces. 

Logan  Turner  attire  I’attention  sur  la  complication  de  I’abces 
cerebral  dans  Totite  aigue  qui  est  moins  frequente  que  I’abces  extra¬ 
dural,  la  thrombose  du  sinus  sur  la  meningite.  La  duree  de  la  menin¬ 
gite  dans  ce  cas  esl  frappante. 
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Fraser  a  utilise  le  terme  de  meningite  ventriculaire  pour  bien  faire 
comprendre  I’irruption  de  I’abces  dans  le  ventricule.  A  I’incision  le 
pus  sortit  avec  du  liquide  C.  R.  H  y  a  interet  a  laisser  les  malades 
au  lit  le  plus  longtemps  possible,  on  evite  ainsi  des  complications. 

Kerr  Love  cite  meme  un  cas  qui  rentra  chez  lui  apres  soixante-dix 
jours  ;  on  dut  le  ramener  pour  une  meningite  dont  il  mourut. 

SvME  insiste  sur  la  guerison  lente  des  lesions  cerebrates. 

Fraser.  —  Abces  temporal  consecutif  a  une  otite  moyenne 
chronique  ;  guerison. 

A  I’operation  on  trouva  une  dure-mere  epaissie  avec  adherences 
cerebraies  ;  I’auteur  insiste  sur  le  drainage  dans  ce  cas.  Le  malade 
n’allait  pas  mieux,  aussi.  longlemps  que  le  drainage  n’elait  assure  que 
par  I’incision  dure-merienne  verticate.  L’amelioration  elait  immediate 
apres  ablation  d’un  triangle  dure-merien  et  cerebral  permellant  I’in- 
troduction  de  deux  doigts  dans  la  cavile  cerebrale. 

Ewart  Martin.  —  Combien  de  temps  apres  la  guerison  les  malades 
peuvenl-ils  recommencer  a  travailler,  sans  courir  le  danger  d’une 
complication  et  d’une  rechute?  Dans  un  cas  personnel  on  dut  ouvrir 
un  second  abces  six  mois  apres.  Peu  de  temps  apres,  ce  malade  fit  de 
I’epilepsie  jacksonienne  ;  on  fit  une  decompression.  Quelle  etait  la 
profession  du  malade  du  D’’  Fraser? 

Syme.  —  La  question  du  drainage  est  toujours  delicate  :  le  D'  Fra¬ 
ser  semble  avoir  bien  agi  en  ne  faisant  qu’une  incision  lineaire  au 
debut  el  apres  formation  d’adherences  un  elargissement  considerable. 

Fraser.  —  Les  differentes  varietes  de  drainage  ne  m’ont  jusqu'a 
present  pas  donne  satisfaction. 


Fraser.  —  Bacteri6mie  d'origine  otique. 

Le  malade  Sge  de  1’2  ans  fut  admis-  avec  des  vomissements,  sans 
frissons,  avec  une  otite  suppuree  aigue  a  droite.  L’operation  montra 
des  cellules  mastoidiennes  enflammes,  mais  non  remplies  de  pus.  Le 
liquide  G.  R,sous  hypertension,  la  culture  du  sang  donna  clu  strepto- 
coque  hemoiytique  apres  des  hauls  el  des  bas  (pneumonie  dela  base), 
guerison,  utilisation  d’abord  d’un  serum  anti-strepto,  puis  apres  cul- 
•  lure  d’un  vaccin  antislreptococcique. 

Syme.  —  Un  certain  nombre  de  ces  cas  passe  inaperpu. parce  qu’on 
ne  fait  pas  assez  sonvent- un  examen  du  sang  ;  I’ouverture  de  la  mas- 
loi'de  s'impose. 

SouPER.  —  S’agit-il  d’auto-vaccin  ?  Le  serum  ne  semble  pas  avoir 
donne  d’amelioralion.  II  cite  un  cas  analogue  dans  lequel  il  dut  ouvrir 
les  deux  mastoi'des  ;  un  serum  ne  fit  rien,  alors  qu’apres  vaccination 
antislreptococcique  I’amelioration  se  produisit  irnmediatement. 

F.  Gardiner  est  tres  sceptique,  quant  au  resullat  des  vaccins  en 
general  ;  I’immuno-lransfusion  proposee  par  Jenkins  est  un  traite- 
ment  plus  interessant. 

J.-F.  Fraser.  —  Le  serum  antislreptococcique  polyvalent  ne  fail 
en  effet  pas  grand’chose  ;  il  avail  utilise  de  I’autpvaccin. 
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J.-F.  Fra«er,  —  Otite  chronique  suppuree  avec  cholestea- 
tome  ;  labyrinthite  latente,  abces  cerebelleux,  mort. 

L’aiilopsle  de  cet  enfant  de  9  ans  revela  3  abces  de  I’hemisphei-e- 
cerebelleux  droite.  L’examen  bacteriologique  avail  donne  du  Loel- 
tler  el  du  streptocoque.  Dans  ce  cas,  la  labyrinthite  latente  presentail 
de  I’interet.  En  absence  de  tout  signe  labyrinthique  a  la  premiere 
operation  on  n’ouvrit  pas  le  labyrinthe,  ce  qu’on  aurait  du  faire. 

A. -A.  Gray.  —  Quelle  etait  la  voie  de  I’infection  ?  le  canal  auditif 
interne  ou  le  sac  endolymphalique  Dans  les  premiers  caSjl’absence  de 
meningite  est  vraiment  frappant. 

Logan  Turner  insisle  dans  ces  cas  stir  une  histoire  d’influenza  ;  il 
s’agit  de  savoir  si  les  symplomes  grippaux  ne  sont  pas  en  realite  ceux 
du  debut  d’un  trouble  intra-cranien. 

W.-S.  Syme.  ■ — •  II  fut  un  temps,  ou  I’on  trepanait  le  labyrinthe  en 
presence  d’une  lesion  suppuree.  Si  Fraser  avail  agi  ainsi  le  resultat 
aurait  ele  probablement  different. 

J.-S.  Fraser.  —  Cancer  larynge  intrinseque  avance;  gastros- 
tomie  et  tracheotomie  preliminaire  ;  laryngectomie. 

II  s’agit  d’une  malade  de  42  ans  dont  le  larynx  gauche  etait  immo¬ 
bilise  par  un  neoplasme  ulcere  (epithelioma  a  globes  cornees)  gastros- 
tomie  et  tracheotomie  sous  anesthesie  locale  en  un  premier  temps. 
Pour  I’excision  du  larynx,  incision  en  T.  Guerison,  deux  mois  apres 
essai  du  larynx  artificiel  de  Tapia. 

Guthrie  a  essaye  dans  plusieurs  operations  nasales  et  sinusiennes 
I’anesth^sie  rectale  et  en  etait  tres  content.  L’inconvenient  de  celte 
methode  est  pour  I’infirmiere  apres  I’operation,  quand  il  faut  elimlner 
toutes  les  traces  d  ether  de  I’intestin. 

James  Adam  demande  ce  qu’on  fit  du  moignon  tracheal. 

Syme.  —  On  opere  tres  aisem'ent  avec  I’anesthesie  rectale. 

J.-S.  Fraser.  —  Le  larynx  fut  enleve  de  bas  en  haul  :  comme 
le  neoplasme  etait  Ires  elendu  vers  le  haul,  il  n’avait  pas  assez  de 
m  iq'ieuse  pour  suturer  convenablement  I’ouverture  pharyngee.  La 
gastrolomie  fut  faite  dans  le  but  d’eviter  la  pneumonic. 

J.-S.  P’raser.  —  Epithelioma  du  conduit  externe,  evidement 
avec  grefie,  guerison. 

Le  malade  Sge  de  55  ans  n’avait  pas  de  ganglions.  Dans  Tevide- 
ment  on  dut  meltre  a  nu  la  capsule  articulaire  ;  section  d’un  lambeau 
de  Koerner.  Acluellement  la  cavite  operatoire  est  seche. 

J.  S.  Fraser.  —  Un  cas  pour  diagnostic. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans  se  plaignant  de  cephalee  etd’olal- 
gie  gauche.  Les  tympans  sont  retractes,  opaques.  Montre  au  contact  ; 
coiul.iction  osseuse  prolongee,  Weber  laleralise  a  gauche,  Rinne  nega- 
tif  a  gauche.  Elargissement  marque  dii  rebord  alveolaire  superieur, 
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surtout  a  droite.  D’apres  les  radiographies  les  sinus  maxillaires  sent 
appaiemment  remplis  de  substance  osseuse,  vus  de  profil  les  sinus 
sphenoidaux  donnent  la  meme  impression  ;  les  sinus  frontaux  sont 
absents. 

Lavris  Young. —  En  raison  decette  neoformation  osseuse  ily  aurait 
interet  a  voir  une  radiographie  de  la  selle  turcique. 

James  Adam.  —  II  semble  s’agir  d’un  cas  d’osteofibrose  interessant 
tout  le  systeme  osseux. 

J.-S.  Fraser  a  discute  ce  cas  avec.Struder  qui  public  recemment  avec 
Dawson  un  article  sur  ce  sujet.  On  ne  connait  pas,  d’apres  lui,  I’etio- 
logic/de  I’osteofibrose.  Elle  interesse  non  seulement  le  maxillaire 
superieur,  mais  aussi  le  frontal,  I’etbrnoide  et  le  sphenoide. 

J.-H.  Shaw  a  vu  un  cas  semblable  ;  il  y  avait  surtout  une  neofor- 
malion  osseuse  sous-periostale.  Le  traitement  consista  a  recliner  le 
perioste  et  a  curetter  la  couche  neoformee. 


J.-S.  Fraser.  —  Un  cas  pour  diagnostic. 

II  s’agit  d’un  mineur  de  57  ans,  qui  souffre  devertiges  et  de  vomis- 
sements  periodiques  depuiscinq  ans.  L’examen  medical,  neurologique, 
serologique,  negatif.  Les  fonds  d’oeil  normaux.  L’examen  oto-rhinolo- 
gique  donne  une  surdite  a  la  montre  a  gauche,  des  tympans  normaux 
un  Weber  lateralise  a  gauche  (?)  un  Rinne  negatif  a  gauche  ;  leger 
nystagmus  sponlane  bilateral,  plus  marque  a  droite  ;  Homberg  nega¬ 
tif  :  pas  de  deviaition  de  I’index.  L’epreuve  calorique  a  I’eau  froide 
donne  des  chiffres  exacts  a  droite  a  gauche  apres  deux  minutes,  aucun 
nystagmus.  La  radiographie  montre  un  elargissement  du  canal  auditil 
interne  gauche.  L’epreuve  galvanique  produit  a  droite  du  nystagmus 
vers  la  gauche,  a  gauche  aucune  reaction.  S'agit-il  d’un  cas  de  tumeur 
de  I’acoustique  ? 

W.-S.  Syme.  —  L’opinion  de  laplupart  des  confreres  qui  ont  vu  le 
malade  est  celle  d’une  tumeur.  Les  risques  d’une  operation  trans-laby- 
rinthique  ne  sont  pas  aussi  grands  que  dans  un  cas  de  tumeur  de 
Tangle  ponlocerebelleux.  La  voie  translabyrinthique  est  commode 
comme  acces  mais  elle  n’est  pas  aseptique. 


J.-P.  Stewart.  —  Un  cas  de  diagnostic. 

C’est  un  enfant  atteint  d’otalgies  avec  gonflement  preauriculaire. 
Cette  tumefaction  semble  etre  un  pavilion  surnumeraire  le  tympan  a 
un  aspect  catarrhal  ;  il  existe  des  vegetations. 

G.-A.  Gray  pense  a  un  pavilion  surnumeraire  ;  on  sent  nettement 
du  cartilage. 

J.<i*iEs  Adam.  —  On  a  nettement  Timpression  de  cartilage. 

S.  Syme.  —  Il  s’agit  d’un  vertige  du  premier  arc  branchial. 

SoNPER.  —  D’apres  une  observation  personnelle  il  croit  pouvoir 
affirmer  qu’il  vaut  mieux  extirper  les  tumeurs  ;  car  elles  peuvent  a 
un  moment  donne  commencer  a  proliferer. 
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J.-J.  Lithgow.  —  A  propos  de  deux  types  de  lesions  du 
palais  par  le  port  constant  d’appareils  dentaires. 

II  s’agit  de  troubles  nevralgiques,  douleurs  irradianfes  vers  la 
region  molaire,  parielale  ou  occipitale  chez  des  porteurs  de  protheses. 
Le  premier  type  de  lesions  consiste  en  une  irritation  creant  un  tissu 
de  granulation  plus  ou  moins  epais  ;  on  I’observe  chez  les  malades 
dont  les  dentiers  ne  s’adaptent  pas  bien.Dans  le  second  type  I’epithe- 
lium  n’est  pas  attaque,  mais  il  est  aminci,  et  la  couche  sous-epithe- 
liale  est  devenue  fibreuse.  Aux  premiers  it  faut  conseiller  en  dehors 
d’une  adaptation  parfaite  de  quitter  I’appareil  chaque  soir  et  de  le 
nettoyer  soigneusement ;  aux  seconds,  de  ne  pas  dormir  avec  leur  den- 
tier,  et  les  douleurs  disparaitront. 

W.-T.  Gardiner.  —  Sinusite  frontale  chronique  avec  rechauf- 
fement. 


Reoperation  du  malade  ayant  subi  en  mai  1924  I’operation  de 
Hovvarth. 

Logan  Turner  n’a  pas  I’impression  que  le  Howarth  avail  ete  mal 
execute  par  Gardiner.  L’infection  aura  pu  etre  entrelenue  par  la  com¬ 
munication  inlersinusale,  le  sinus  droit  I’einfectant  constammant  le 
sinus  gauche. 

J.-S.  Fraser  n’a  pas  d’experience  en  ce  qui  concerne  la  techique  de 
Howarth,  mais  en  theorie  les  resultats  ne  paraissent  pas  devoir  etre 
satisfaisants,  le  drainage  n’etant  assure  qu’imparfaitement. 

W.  Syme  a  fail  de  nombreuses  operations  d’apres  Howarth,  apres 
avoir  utilise  la  melhode  de  William.  Les  resultats  semblent  etre 
pareils.  11  n’a  jamais  aime  la  voie  endonasale. 

W.-T.  Gardiner.  —  Apres  deux  nouvelles  experiences  1h  methode 
de  Howarth  ne  parait  pas  indiquee  pour  les  cas  tres  avances,  bien  qu’il 
ait  opere  exaclement  d’apres  Howarth. 

W.-T.  Gardiner.  —  Otitemoyennesuppureedroite  jevidement; 
reveil  d’un  abces  cerebelleux  latent,  operation,  thrombose  du 
bulbe,  nouvelle  intervention,  mort. 

W.-T.  Gardiner.  —  Cancer  de  la  corde  vocale  gauche. 

Laryngofissure  en  anesthesie  rectale  en  juillet  1924,  chez  un  homme 
de  67  ans.  Guerison  sans  complication. 

W.-T.  Gardiner.  —  Un  cas  pour  diagnostic. 

II  s’agit  d’un  homme  enroue  depuis  sept  mois.  La  corde  droile  est 
le  siege  sur  les  deux  tiers  anterieurs  d’une  tumeur  papillomateuse 
blanchalre.  ^ 

Logan  Turner.  —  Ce  cas  rappelle  un  cas  de  keratose  du  larynx 
publie  par  lui  en  1906. 

Syme  demande  uU  examen  en  laryngoscopie  en  suspension.  La 
lesion  ne  parait  pas  cancereuse. 
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Ewart  Martin.  —  Rupture  d’un  anevrysme  de  I’aorte  tho- 
racique  pendant  I’examen  d’une  stricture  cesophagienne. 

Ewart  Martin.  —  Tumeur  amygdalienne. 

Le  cas  conoerne  uti  homme  de  61  ans,  presentant  une  tumeur  pedi- 
culee  de  I’amygdale  droite  I’examen  histologique  indique  une  tumeur 
lymphoide  n’ayant  pas  tout  a  fait  I’aspect  du  lymphosaroome. 

Ewart  Martin.  — On  avait  d’abord  pense  a  une  maladie  de  Hodgkin. 

Syme. —  La  tumeur  parait  etre  un  sarcome.il  conseille  de  I’enlever 
a  la  diathermo-coagulation  et  de  laisser  les  ganglions  pour  I’instant. 

Ewart  Martin.  —  Extraction  d'un  os  de  lapin  d'un  abces 
oesophagien  draine  dans  la  lumiere  oesophagienne,  gaerison. 

Ewart  Martin.  —  Extraction  d’un  dentier  complet  de  la 
partie  superieure  de  I’cesophage,  broncho -pneumonie,  mort. 

Douglas  Guthrie.  —  Epithelioma  larynge,  laryngofissure. 

Le  diagnostic  ne  fut  pas  conlirme  par  la  biopsie.  Excision  large 
sans  ablation  du  cartilage  ossifie.  L'examen  histologique  demontra 
I’existenee  de  la  limite  operatoire  depassanl  partout  I’envahissemenl 
neoplasique. 


Douglas  Guthrie.  —  Correction  d’une  deviation  nasale. 

Resection  sous-muqueuse,  mobilisation  du  nez  par  section  de  I’apo- 
physe  montanted’un  cote  et  excision  d’une  tranche  osseuse  cunei forme 
de  I’aulre  cote.  Quelle  est  I’opinion  des  confreres  sur  la  meilleure 
operation  dans  ces  cas.  Quand  il  n’y  a  qu’une  deformation  des  parties 
molles,  la  resection  sous-muqueuse  parait  suffisante. 

Sv.ME  n’a  jamais  trouve  justiliee  I'operation  executeepar  D.  Guthrie: 
an  principe  la  resection  sous-muqueuse  suflit. 

Howie  trouve  le  resultal  excellent. 

Guthrie  donne  des  details  sur  la  technique  employee. 

D.  Guthrie.  —  A  propos  de  la  suture  immediate  dans  I’an- 
trotomie  chez  les  enfants. 

Douglas  Guthrie.  —  Fibrotuberculome  de  I’amygdale. 

Douglas  Guthrie.  —  Methode  pratique  pour  I’immobilisation 
de  I'os  temporal  en  medecine  operatoire. 

Cette  methode  excellente,  indiquee  par  Passow  et  Klaus  consiste  a 
mettre  le  temporal  dans  du  platre  verse  dans  un  moule  en  bois.  Quand 
le  bloc  est  pris,  on  le  place  dans  une  charpente  de  la  meme  grandeur 
et  s’emboitant  dans  I’etabli. 

J.  Adam.  —  Tuberculose  de  la  langue  chez  un  jeune  homme 
d©  23  ans.  Quirin. 


SOCl^TfiS  SAVANteS 


47^ 


SOGlfiTl^  AMERICAINE  D’OTOLOGIE  (1) 

LVIIh  Congres,  4  el  5  niai  1925. 

E.-A;  Crockett.  —  L’ablation  de  I'etrier  dans  le  traitement 
du  vertige. 

Operation  non  dangereuse,  mais  necessitant  une  technique  serree 
et  une  selection  des  cas.  Souvent  le  vertige  est  du  a  I’inelasticite  de 
I’oreille  interne,  par  suite  des  adherences  de  I’oreille  moyenne.  Dans 
ces. conditions  I’ablation  de  l  etrier  donne  de  bons  resultats  (75  “/o). 
Deux  cas  a  I’appui.  II  faut  exclure  :  I’otosclerose,  la  syphilis  cere- 
brale,  la  sclerose  en  plaque,  le  tabes  etles  tumeurs. 

La  seule  complication  a  craindre  est  la  paralysie  traumatique  du 
facial. 

Mac  Guen  Smith.  —  Trois  cas  d’abces  cerebral. 

II. -P.  Cahill.  —  Douze  cas  d’abces  cerebral  et  cerebelleux. 

Dixguerisons,  qu’il  altribue  a  I’einploi  des  drains  de  .Vloshe  . 

Leurs  communications  sont  suivies  d’une  longue  discussion,  ou  est 
surtout  mise  en  avant  I’lmportance  d  un  diagnostic  (  recoce. 

Deuch.  —  Quelques  remarques  sur  la  chirurgie  labyrin- 
thique. 

II  faut  distinguer  ::  t“  Les  labyrinthites  circonscrites,  sans  sympto- 
mes.  On  doit  se  contenter  d’un  evidement,  sans  toucher  au  laby- 
rinlhe  ;  2“  II  y  aenvahissement  du  labyrinlhe  avec  symplomes.  II  fauf 
ouvrir  le  labyrinths  suivant  Neumann  ou  mieux  suivant  Hinsberg, 
7  cas,  7  guerisons  ;  3“  La  suppuration  labyrinthique  a  gagne  les  me¬ 
ninges  ;  tons  les  malades,  operes  suivant  la  methode  de  Neumann, 
avec  drainage  de  I’espace  sous-  lural,  sont  morts,  sauf  un. 

L’ablation  accidentelle  de  I’etrier  n’appelle  pas,  necessairemenl, 
une  intervention  labyrinthique.  II  est  generalementsuflisant  de  separer 
par  un  pansement  special, 1h  region  de  I’etrier. 

Un  labyrinlhe  morl.  sans  symptomes,  n’entraine  pas  necessairemenl 
la  labyriiithectomie  au  moment  de  I’evidement. 

Un  sequestre  labyrinthique  se  trouve  souvent  en  cas  d’otite  chro- 
nique  ;  et  cependant  il  y  a  peu  de  symptomes  au  moment  ou  Ton 
decide  d’operer.  Ces  cas  guerissent  generalement  bien  apres  I’ope  • 
ration. 

WisHART.  —  Examen  neuro-otologique  dans  7  cas  de 
tumeurs  cerebrales  verifiees  de  I’etage  posterieur  chez 
I’enfant. 

Quatre  etaient  des  tumeurs  intracerebelleuses  ;  2  etaient  exlra- 
cerebelleuses  mais  siegeaient  sur  la  ligne  me  liane.  Les  observations 
a/ecles  details  neuro-otologiques  sont  rapportees  et  des  photographies, 

1,  G.  R.  d’aprAs  Arch,  of  oto-laryngology. 
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a  I’appiii.  De  ces  cas  et  de  cas  precedents,  I’aiiteur  conclue  :  1"  Les 
lumeurs  du  lobe  frontal  ne  retentissent  pas  siir  les  fonctions  co- 
chl6airesou  vestibulaires  ;  2° Les  tumeurssous-tinctorialesqui  sontcom- 
pletepient  en  dehors  du  pedoncule  cerebral  et  du  cervelet  affeclent 
les  fonctions  cochleajres  et  vestibulaires  du  meme  cote ;  3®  Les 
tumeur.s  sous-tinctoriales,  medianes,  n’ayant  pas  envahi  le  ce'rvelet, 
n’affectent  pas  la  fonction  cochleaire.  Elies  tendent  a  affecter  bila- 
teralement  et  symetriquement  la  fonction  vestibulaire  et  les  reflexes 
des  canaux  verticaux  sont  attaints  avantceuxdes  canaux  horizontaux. 

Lestumeurs  intracerebelleuses  unilaterales  ne  troublentpas  la  fonc- 
lion  cochleaire,  mais  troublent  la  fonction  vestibulaire.  Le  fonctionne- 
ment  des  retlexesi  des  canaux  verticaux  est  touche  avant  celui  des 
canaux  horizontaux.  La  tumeur  se  trouvera  du  c6te  oppose  a  celui 
oil  les  canaux  verticaux  sont  le  plus  touche. 

Fisher.  —  L'etatactuel  des  epreuves  vestibulaires  dans  les 
affections  intracraniennes. 

Cent  trois  cas  suspectes  de  lesions  cerebrales  ont  ete  examines.  Ces 
cas  ont  ete  ou  operes  ou  necropsies.  Voici  les  renseignements  fournis 
par  I’examen  vestibulaire  : 

Sur  29  cas  de  tumeurs  de  Tangle  ponto-cerebelleux,  vingt-sept  fois 
un  renseignement  correct,  deux  fois  un  renseignement  incorrect. 
Sur  3  casde  tumeurs  du  ventricule,  2  cas  de  tumeurs infratinctoriales 
medianes,  le  renseignement  fut  exact  partout.  Sur  28  lesions  cerebel- 
leuses  :  renseignement  correct,  vingtet  une  fois,  incorrect  sept  lois. 
Sur  28  lesions  cerebrales,  hemispheriques,  Texamen  vestibulaire  ren- 
seignaexactement  sur  le  c6te  atteint,  quinze  fois;  il  exclut  seulement 
la  fosse  posterieur,dix  fois,  et  trois  fois  le  diagnostic  fut  fait  par  Texa- 
men  vestibulaire  seul.  Sur  13  cas  de  lesions  pituitaires,  dixfois  Texa¬ 
men  vestibulaire  donna  un  renseignement  exact,  une  lois  un  rensei¬ 
gnement  inexact ;  dans  2  cas,  il  ne  peut  qu’exclure  la  fosse  posterieure. 

Les  otologistes  sont  particulierement  interesses  par  les  tumeurs 
ponto-cerebelleuses,  etant  les  premiers  consultes.  On  a  trouve  une 
bonne  valeur,  avec  peude  variations,  au  syndrome  constitue  par:  une 
perte  complete  des  fonctions  de  Toreille,  d’un  cote,  Tinexcitabilite 
du  canal  horizontal  du  cote  oppose. 

Vertige  et  deviation  de  Tindex  ont  une  grande  valeur  pour  les 
alTections  de  la  fosse  posterieure.  On  n’a  pasisolede  syndrome  defini 
pour  les  lesions  cerebrales  ;  mais  si  le  patient  a  des  signes  de  lesion 
cerebrale  et  devient  facilement  vertigineax  par  les  epreuves  rota- 
toire  et  calorique.  on  peut  affirmer  la  localisation  cerebrale. 

En  resume  les  epreuves  oto-neurologiques  faites  par  les  otologistes 
menent  aux  memes  conclusions  que  Texamen  neurologique  et  dans 
quelques  cas  les  tests  otologiques  furent  les  seuls  grftce  auxquels  le 
diagnostic  put  etre  fait. 

Tobey  et  Aver.  —  Etudes  dynamiques  sur  le  liquide  cere- 
bro-spinal  dans  le  diagnostic  differential  de  la  thrombose  du 
sinus  lateral. 

Cette  etude  est  basee  sur  deux  faits.  L’accroissement  de  la  pres- 
Siou  inlracranienne  se  propage  normalement  dans  le  systeme  du  U- 
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tfuide  cerebro-spinal  et  peut  etre  mesure  par  un  manometre  en  con¬ 
nection  avec  la  ponction  lombaire.  La  compression  de  la  jugulaire 
interne  determine  un  accroisseraent  de  la  pression  intracranienne  avec 
retentissement  sur  le  liquide  spinal. 

L’absence  d’augmentation  de  pression  du  liquide  indique  un  blo- 
cage  sous-arachnoidien  spinal  (tumeur  de  la  moelle  on  de  la  fosse 
cerebelleuse).  II  en  est  dememe  en  cas  de  thrombose  sinuso-jugulaire, 
a  cause  de  I’obliteration  veineuse.  L’epreuve  n’est  pas  identique  dans 
les  2  cas  ;  en  cas  de  thrombose  il  faut  comprimer  successivement 
chaque  jugulaire.  En  cas  de  tumeur,  comprimer  simultanement  lea 
deux  veines. 

Cette  epreuve  est  particulierement  utile  en  cas  de  mastoldite 
double,  ou  il  se  developpe  des  signes  de  thrombose  laterale  du  sinus. 

L.  Deunis.  —  Un  cas  d'herpes  zoster  otique. 

Il  y  avail  atteinte  des  V*>,  VII®,  VIII®  etIX'paires. 

Beck.  —  Malformations  et  absence  de  I'oreille. 

Etude  anatomique,  psychologique,  diagnostique  et  therapeutique. 

F.  Mosher.  —  Greffe  cutanee  dans  la  cavite  d'evidement. 

L’auteur  I’emploie  volontiers  soil  immediatement  ou  secondaire- 
ment  ;  il  la  maintient  par  un  moule  de  paraffine. 

J.  Wright  Downey.  —  Etude  de  la  conduction  osseuse  sui- 
vant  la  methode  de  Runge. 

Il  n’a  jamais  ete  bien  etabli  si  la  conduction  osseuse  est  simple- 
ment  la  perception  des  ondes  sonores  qui  empruntent  le  chemin  de  la 
conduction  sonore  en  general  (Bezold),  ou  s’il  y  a  une  transmission 
cranio-labyrinthique  directe  (Wittmaak). 

En  1923,  Runge  a  decrit  I’epreuve  du  «  water-filling  »,  qui  con- 
siste  en  la  comparaison  de  laduree  d’audition  d’un  diapason  mastoi- 
dien,  avaat  et  apres  le  remplissage  du  conduit  avec  1  centimetre  cube 
d’eau.  La  conduction  osseuse  peut  alors  etre  doublee  apres  le  rem¬ 
plissage  d’eau,  a  I’etat  normal  et  a  I’etat  pathologique  si  le  tympan  et 
la  chaine  des  osselets  sont  normaux.  Runge  estimait  que  cet  accrois- 
sement  de  la  conduction  osseuse  etait  du  a  une  meilleure  transmis¬ 
sion  des  ondes  sonores  a  travers  le  liquide, 

G’est  vraisemblablement  inexact  et  I’auteur  pense  que  I’accroisse- 
sement  tient  a  des  modifications  labyrinthiques  produites  par  la 
pression  exercee  sur  la  platine  de  I’etrier  et  Taction  compepsatrice  de 
la  lenetre  ronde.  La  manoeuvre  de  Runge  permet  ainsi  d’etudier  des 
epreuves  de  Rinneet  de  Schwabach  artificiellement  produites  et'sug- 
gere  la  possibilite  d’estimer  la  conduction  osseuse  d’une  seule  oreille. 

L’etude  de  Tauteur  est  puremsnt  clinique.  Mais  les  observations 
presentees  donnent  a  penser  qu’il  y  a  une  transmission  cranio-laby¬ 
rinthique  directe  et  que  la  conduction  osseuse  est  une  entite  qui  doit 
ARCH.  INT.  LARYNG,  1926.  n"  4.  34 
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etre  separee  de  la  conduction  aerienne  physiologique.  Geci  donnerait 
done  encore  plus  de  valeur  diagnoslique  aux  epreuves  classiques  de 
ia  conduction  osseuse. 

Hammond.  —  Les  resultats  de  I’evidement  petro-mastoidien 
sur  I’audition. 

Lilub.  —  Papille  de  stase  et  mastoidite  sans  localisation 
intradurale  apparente. 

La  papille  de  stase,  I'requente  dans  les  complications  intradurales, 
peut  se  voir  aussi  sans  celles-ci.  L’auteur  en  rapporle  4  cas  qui  ont 
gueri  :  3  abces  perisinusaux,  1  pachymeningite  au  cours  d’un  choles- 
teatome  comprimant  le  sinus  et  le  cervelet. 

Fletcher.  —  Quelques  nouvelles  naethodes  et  appareillages 
pour  I'etude  de  I’acuite  auditive  ;  leurs  relations  avec  les 
methodes  du  diapason  et  de  la  voix  chuchotee. 

G.-A.  Pfbffer.  —  Les  epreuves  vestibulaires  employees  dans 
I'aviation  militaire  americaine. 

Description  des  epreuves  calorique  et  rotaloire.  Les  reglements 
.actuels  prescrivent  les  limiteS  du  degre  du  nystagmus,  de  I’indication 
et  de  la  chute.  Les  ecarts  par  rapport  aux  reactions  considerees 
comme  normales,  cliez  les  pilotes,  soht  interpretes  par  I’auteur 
comme  des  surcompensations  de  la  chute  et  de  la  deviation 

L’aviation  n’est  pas  un  probleme  auriculaire  (quoiqu’il  ne  faille  pas 
negliger  les  perturbations  des  fonctions  vestibulaires),  mais  estsurtout 
eii  rapport  avec  la  vision  et  les  sensations  tactiles,  musculaires,  arti- 
culaires  et  viscerates. 

L'oreille  interne  est  un  facteur  du  vol.  Mais  les  plus  importants 
sont  les  yeux  et  le  systeme  nerveux. 


SOGIliTt:  VIENNOISE  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 
5  mai  i925. 

Hasunger.  —  Lichen  plan  ruber  de  la  mastoide. 

Weihs.  —  Drain-tampon  pour  les  plaies  cavitaires. 

Hilsch.  —  Division  du  palais  avec  deviation  de  la  cloison. 

Ge  cas  sert  a  I’auteur  pour  discuter  la  genese  des  deviations  sep- 
tales.  Anterieurement  deja  il  rejetait  I’opinion  de  Zuckerkandl  et  des 
classiques,  d'apres  laquelle  la  deviation  serait  due  a  I’accroissement 
inegal  du  septum  et  du  maxillaire  ;  en  effet  les  recherches  embryo- 
logiques  lui  avaient  montre  que  la  croissance  du  septum  elait  sous 
I’influence  d’energies  propres  embryonnaires  et  foetales  et  il  montre 
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les  coupes  d’embryon  ou  la  deviation  existe  aussi  bien  dans  le  sens 
vertical  que  dans  I’antero-poslerieur.  11  presente  egalement  des  pieces 
de  division  complete  du  palais  avec  deviations  du  septum  aussi 
marquee  que  chez  I’adulte. 

Kofler.  —  Ulceration  de  la  voute  palatine  d'origine  inde- 
terminee. 

Presentation  de  la  malade.  Les  auteurs  qui  prennent  part  a  la  dis¬ 
cussion  concluent  a  une  tumeur  maligne,  malgre  le  lesultat  negatif 
de  la  biopsie. 

Weiss-Florentin,  —  Tumefaction  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx. 

Diagnostic  hesitant.  G’est  probablement  un  abces  froid  ganglion- 
naire,  d’apres  la  discussion,  malgre  la  ponction  blanche. 

Wessely.  —  Tuberculose  etendue  de  la  bouche  guerie  par 
I'hebotherapie  artificielle. 

Feuchtinger.  —  Paralysie  fonctionnelle  des  cordes  guerie 
par  la  tracheotomie. 

Stenose  laryngee  datant  de  sept  mois  chez  un  homme  de  35  ans  et 
survenue  apres  une  operation  abdominale.  Hemiplegie  droite  fonc- 
tioilnelle.  Pendant  plusieurs  semaines  il  avait  ete  tube.  A  son  arri- 
vee  etat  asphyxique  prononce  au  miroir  ;  contracture  energique  des 
cordes  pendant  I’operation  et  large  ouverture  pendant  I’inspiration. 
La  tracheoscopie,  faite.-pour  voir  s’il  n’y  avait  pas  une  stenose  plus 
basse  ;  mais  on  ne  vit  rien.  Pendant  cette  exploration,  les  manifesta¬ 
tions  asphyxiques  cessent ;  aussi  onlaisse  le  tube  deux  beures  en  place. 
Mais  des  qu’on  I’enleve  I'asphyxie  recommence,  alarmante.  De  guerre 
lasse,  on  lui  fait  une  tracheotomie.  Depuis  il  respire  bien.  11  s’agit 
d’un  cas  d’hysterie,  conlre  lequel  la  psychotherapie  faite  par  des 
specialistes  n’avait  rien  fait. 

Feuchtixger.  —  Radio-necrose  du  larynx ,  traitee  par  laryngo- 
fissure  et  excision. 

Menzel.  —  Tumeur  amyloide  de  la  trachee. 

Presentation  des  preparations. 


9  juin  4925. 

Weiss-Florentin.  — Evolution  ulterieure  d'une  tum6faction  du 
uaso-pharynx. 

G’est  la  suite  de  I’histoire  de  la  malade  presentee  a  la  seance  pre- 
cedente.  Devant  les  phenomenes  d  inanition,  on  decida  une  gastro- 
tomie.  Mais,  sur  la  table,  au  moment  des  premieres  bouffees  d’anes- 
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thesique,  ruptures  d’un  volumineux  abces.  Depuis  la  malade  va  bleu. 
ObjectivemeHt  on  ne  voil  rien  d’anormal  ;  mais  la  radio  montre  des 
modifications  de  deux  vertebres  cervicales.  II  s’agit  done  d’un  abces 
froid  rechauffe.  On  va  maintenant  mettre  la  malade  dans  un  appareil 
plalre. 

^^'Elss-FLORENT^N.  —  (Edeme  grave  du  poumon,  quelquesheures 
apres  une  amygdalectomie. 

Cemach.  —  1“  Ghondrome  du  septum  nasal  ;  2“  Tubercu¬ 
losa  meningee  a  la  suite  d'une  adenotomie. 

Un  enfant  de  10  ans  est  au  lit  depuis  six  semaines  ;  il  tousse  d’une 
mauiere  persistante  et  a  mauvais  aspect.  Le  medecin  ne  trouve  rien 
aux  poumons  et  elimine  la  coqueluche.  Aussi  demande-t-il  I’ablation 
des  vegetations  adenoi'des.  La  toux  persiste  puis  etat  subfebrile  ;  un 
phtisiologue  appele  pense  a  une  tuberculose  des  ganglions  bronchiques. 
Trois  semaines  apres,  mort  par  meningite  Luberculeuse.  Dans  I’inter- 
valle,  I’examen  hislologique  avail  montre  une  tuberculose  typique 
des  vegetations  adenoi'des. 

Ge  cas  s’oppose  aux  nombreux  cas  d’ablation  amygdalienne  tuber- 
culeuse  qui  n’ont  pas  d’influence  facheuse. 

Menzel.  —  1“  Pemphigus  isole  du  larynx  ;  2“  Papillome  de 
I'amygdale. 

Preparations  histologiques. 

Wall.  —  Deux  cas  anciens  de  cancer  du  larynx. 

Premier  cas:  Maladede  72  ans ;  pas  de  modifications sensiblesdepuis 
1911.  II  y  a  six  mois,  revenu  consulter  Wall  pour  de  I’enrouement, 
on  lui  trouve  sur  la  corde  droite,  une  tumeur  d’un  volume  d’un  pois, 
avec  hyperkeratose  blanche.  Rien  sur  I’autre  corde.  Traitement  par 
tannin  ;  il  ne  reste  plus  que  quelques  taches  rouges. 

Deiixieme  cas  :  Homme  de  75  ans,  vu  en  mai  1924,  avec  une 
double  tumeur  symetrique  des  bandes  ventnculaires  que  la  biopsie 
montre  etre  du  cancer.  Ablation  par  les  voies  naturelles  des 
trois  quarts  des  tumeurs.  En  quelques  semaines  tout  disparut  par 
I’application  de  tannin.  Il  ne  reste  qu’une  cicatrice  a  la  commissure 
anterieure. 

G.  Hofer.  —  Cancer  de  I'ethmoide. 

Malade  presentee  il  y  a  quatre  mois  et  qui  avail  ele  operee  huit  ans 
avant.  Puis  radiumtherapie  (2  applications  avec  30  mgr.  Radium 
applique  7  jours  de  suite  chaque  fois).  Actuellement,  done  huit  ans 
apres,  tumefaction  de  la  racine  du  nez  et  sequestration  du  pro¬ 
cessus  frontal.  Des  biopsies  repetees  eliminent  I’idee  d’une  recidive  ; 
L’auteur  pense  a  une  radiumnecrose  tardive. 
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Marsciiik.  —  Laryngectomie  totale. 

Guerison  par  premiere  intention  sans  fistule  pharyngee.  Voix  pha- 
ryngee  parfaite,  trois  mois  apres.  L’auteur  attribue  en  partie  ces 
bons  resultats  aux  modifications  qu’il  a  fait  subir  a  la  canule  tra- 
cheale. 

Hajkk.  —  (Edeme  chronique  des  cordes  vocales. 

Ils’agit  d’un  cedeme  de  I’espace  sous-epithelial  de  Reinke. 

Marschik.  —  Cinq  cas  de  guerison  de  cancer  du  larynx  par 
manoeuvres  endolaryngees. 

G’est  une  communication  preliminaire,  dans  laquelle  I’auteur  fait 
des  reserves  de  principe  sur  la  valeur  definitive  de  cette  methode, 
preconisee  par  Frankel. 


SOGIl'iTE  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  du  8  jaillet  1925. 

M.  Sebileau,  president,  souhaite  la  bienvenue  au  Professeur 
T«pia  aux  D''"  Jackson,  Baker  et  Pakerson  qui  assistent  a  la  seance. 

Moulonguet  et  Domol.  —  Presentation  d'un  malade  attaint 
d 'ulceration  syphilitique  tertiaire  de  la  sous-cloison  et  de  la 
narine  gauche. 

II  s’agit  d’un  vigoureux  douanier  de  46  ans  chez  lequel  s’est  deve- 
loppee  il  y  a  quatre  mois  une  petite  ulceration  de  la  narine  gauche, 
ulceration  tout  a  fait  indolore  niais  qui  se  recouvre  de  croiitelles  qui 
determinent  une  obstruction  assez  genante  de  cette  narine.  G’estseule- 
ment  bier  qiie  le  malade  s’est  decide  a  venir  consulter  apres  avoir 
remarque  la  progression  de  la  lesion  vers  la  sous-cloison. 

Actuellement  on  constate  I’existence  d’une  ulceration  qui  occupe 
la  partie  la  plus  anterieure  du  plancher  de  la  fosse  nasale  et  la  face 
interne  de  I’aile  du  nez  ;  cette  ulceration  empiete  legerement  sur  le 
bord  fibre  de  la  narine  qu’elle  frange  sur  une  profondeur  de  2  ou 
3  millimetres  ;  elle  ne  s’enfonce  pas  a  plus  de  I  cm.  1/2  dans 
I’interieur  de  la  fosse  nasale  :  en  dedans,  elle  se  continue  par  une 
fissure,,  profonde  de  pres  de  1  centimetre,  qui  sectionne  la  sous- 
cloison  au  niveau  de  son  insertion  sur  la  levre  superieuie.  Au  pre¬ 
mier  abord,  on  pense  a  une  lesion  lupique  narinaire,  mais  on  est 
frappe  par  la  fetidite  de  I’haleine  de  ce  malade  ;  c’est  I’odeur  tres 
speciale  de  la  syphilis  nasale  dont  les  caracteres  sont  impossibles  a 
preciser  a  I’aide  de  mots,  mais  qui  est  vraiment  pathognomonique 
pour  un  odorat  exerce  ;  un  examen  atlentif  de  I’ulceration  nous  parait 
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confirmer  ce  diagnostic  :  la  peau  de  la  narine  est  rouge  violacee  mais 
ne  presente  pas  de  tubercules  lupiques  a  la  vitropression  ;  I’ulceration 
est  plus  profonde  que  n’ont  acooulume  de  I’etre  celles  du  lup  is  :  apres 
netloyage  des  crodtelles  qui  le  recouvrent,  son  fond  est  plus  bour- 
billonneux  que  dans  le  lupus.  Nous  posons  done  le  diagnostic  d’ulce- 
ration  sypbilitique  tertiaire  des  narines,  forme  cutano-muqueuse,  ne 
s’accompagnant  pas  de  production  de  sequestre.  N’ayant  pas  encore 
le  resultat  de  la  reaction  de  Wassermann,  nous  serions  desireux  de 
VO  r  ce  diagnostic  clinique  confirme  par  les  membres  de  la  Societe. 

M.  PiERRis  Sebileau.  —  Je  pense,  comme  mes  collegues,  qu’il  s’agit 
d’une  ulceration  sypbilitique  tertiaire  ;  sa  profondeur,  son  etendue, 
la  netteledeses  bords,  la  reaction inflammatoire  dont  elle  estentouree, 
son  odeur  vraiment  speciale,  la  destruction  du  pied  dela  sous-cloison, 
I’absence  de  toute  participation  ganglionnair e  et  de  toute  lesion  cuta-. 
nee  au  voisinage  des  orifices  narinaires  :  tout  cela  me  porte  a  croire 
que  e’est  bien  a  une  lesion  sypbilitique  que  nousavons  affaire.  M.Mou- 
longuet  nous  apportera  sans  doute  la  proebaine  fois  la  confirmation 
biologiq  le  et  Lberapeutique  de  son  diagnostic. 

11  faut  bien  dire  cependant  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  ce  que  nous 
avons  I’babilude  d’appeler  une  «  gomtne  ».  Ces  gommes  nasales, 
urariennes,  slapbyliennes  telles  qu’elles  se  presentent  d’ordinaire  a 
nous,  ont  un  caractere  destructif,  necrotique,  qui  occasionne  des 
ravages  massifs  et  rapides  que  nous  ne  trouvons  pas  ici.  Sur  le  malade 
qui  nous  est  presente,  I’ulceration  parait  proceder  par  une  sorte  de 
gangrene  parcellaire,  invisible,  lente,  qui  a  mis  plus  dequatre  mois  a 
attemdre  le  degre  ou  nous  la  voyons  aujourd’bui. 

M.  Lemahre.  —  Nous  observons  assez  souvent  de  ces  accidents 
terliaires  a  Saint-Louis.  A  cote  des  gommes  classiques,  a  evolution 
rapide  et  caracteristique  que  nous  connaissons  et  a  c6te  des  sypbi- 
lomes  dilfus  egalement  bien  connus,  nous  voyons  parfois  des  gommes, 
qui  evoluenl  exfremement  lentement.  suivant  unlype  batard.  II  s’agit 
en  general,  d’individus  auxquels  leur  medecin,pour  une  raison  quel- 
conque,  prescrit  de  I’iodure  de  potassium  a  pelites  doses  (10,  15, 
20  centigrammes  par  jour).  Au  lieu  d’evoluer  en  quinze  jours  ou  trois 
semaines,  ces  gommes  evoluent  en  deux  ou  trois  mois  ;  ellas  peuvent 
se  cicatriser  puis  reapparaitre.  Leur  aspect  clinique  rapelle  I’aspecl  de 
la  lesion  qui  nous  est  presentee.  ^U«si,  dans  le  cas  particulier,  je 
dirais  volontiers  qu’il  s’agit  ou  bien  d’un  tertiarisme  attenue  ou  bien 
d’une  gomme  modifiee  par  une  tberapeufique  anterieure. 

Rouget.  —  Fistule  anormale  au  niveau  de  la  paroi  inf6- 
rieure  du  conduit  auditif . 

Cette  fistul,'  est  assez  curieuse  par  son  siege  et  par  son  aspect  ;  elle 
coi'ncideavecunesuppuration  tres  profuse  de  lacaisse,  dalantdecinqans. 

Andre  Bloch.  —  Emet  I’bypotb^se  d’un  kyste  sebace  infecte  et 
listulise,  completement  independant  de  la  lesion  de  la  caisse. 

Rouget  —  Laryne^ite  chronique  de  I’enfance. 

Rouget  pr6sente  un  enfant  de  7  ans  1/2  qu’il  a  eu  I’occasion  de 
voir  pour  la  premiere  fois,  a  Trousseau,  il  y  a  4  mois.  Get  enfant 
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elait  alors  aphone  ;  I’examen  du  larynx  montre  qu’il  s’agissait  d’une 
de  ces  formes  de  laryngite  chronique  de  I’enfance,  decrile  par  Garel 
sous  le  terme  de  laryngite  a  grain  d’orge.  Le  traitement  eonsiste  a 
uliliser  les  rapes  de  Garel  modifiees  par  Moulonguet  et  a  completer 
le  traitement  par  quelques  seances  de  diathermie.  Le  resultat  obtenu 
est  tres  satisfaisant ;  actuellement  cet  enfant  peut  se  faire  comprendre. 

Moulonquet.  —  Jenecrois  pasque  ce  malade  rentre  exactement  dans 
le  cadre  des  laryngites  de  I’enfance  etiquetees  par  Garel  sous  le  nom 
de  cordes  vocales  en  grain  d’orge.  M.  Garel,  qui  a  bien  voulu  me 
montrer  a  Lyon  un  assez  grand  nombre  de  ses  jeunes  malades, 
designe  sous  ce  nom  les  cas  ou  la  corde  est  tumefiee  en  masse,  ova- 
'  laire  presentant  un  bord  convexe  et  lisse  ;  ici  au  coniraire,  les  cordes 
sont  irregulieres  et  epaissies,  il  s’agit  d’une  forme  pachydermique 
diffuse.  Cette  distinction  presente  une  certaine  importance,  car  si  le 
fraisage  ou  rapage  donne  en  general  et  a  donne  ici  un  bon  resultat 
a  Rouget,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  forme  pachydermique  ;  dans  la 
forme  en  grain  d’orge  au  contraire  ou  il  y  a  epaississement  en  masse 
de  la  corde  le  rapage  ne  donne  guere  de  resultats  et  M.  Garel  se 
contenle  de  trailer  ces  malades  par  le  repos  vocal  et  le  soufre  ;  il 
insists  sur  la  necessite  d’un  traitement  precoce,  dans  les  six  pre¬ 
miers  mois,  car  passe  ce  delai  les  resultats  therapeutiques  devien- 
nent  plus  aleatoires. 

M.  Rouget.  —  Si  je  m’en  rapporte  a  I’aspect  laryngoscopique  et 
au  dessin  que  Garel  presents  dans  sa  monographie,  les  deux  types 
sont  identiques  ;  le  bord  libre  est  convexe  et  irregnlier.  Garel  dit 
que  ces  laryngites  peuvent  atteindre  des  enfants  de  moins  de  10 
ans  mais  c’est  tres  rare.  Cette  affection  est  plus  frequente  chez  des 
sujets  de  10  &  20  ans,  c’est-a-dire  a  I’age  oii  il  y  a  des  efforts  vocaux. 

Moulonguet.  —  La  modification  que  j’ai  fait  subiral’instrumentde 
Garel  se  borne  au  mode  de  fixation  de  la  petite  rape  sur  le  manche ; 
il  m’est  arriv6  en  effet  une  fois  de  voir  cette  petite  rape  se  devisser 
et  tomber  dans  la  bouche  du  malade  ;  afin  d'eviter  le  retour  de 
pared  accident,  j’ai  fait  construire  par  Luer  des  modeles  ou  la  rape 
fait  corps  avec  le  manche  ;  3  rapes  suffisent  en  pratique  :  2  pour  le 
bord  libra  des  cordes,  (une  droite  et  une  gauche)  1  pour  la  face 
superieure  des  cordes. 

H.  Bourgeois.  —  Osteome  de  la  mastoide. 

J’ai  I’honneur  de  vous  presenter  une  piece  interess  ante  par  sa 
rarete  :  il  s’agit  d’un  osteome  de  la  mastoide,  gros  com  me  un  petit 
oeuf  de  pigeon  et  que  j’ai  enleve  recemment  chez  une  femme  d’une 
quarantaine  d’annees. 

Le  developpement  en  a  ete  lent.  J’ai  vu  cette  malade  pour  la  premiere 
fois  il  y  a  2  ans,  elle  avait  a  ce  moment  sur  une  de  ses  mastoides 
une  tumeur  osseuse  enchassee  dans  I’os,  de  contour  lisse,  sous  une 
peau  absolument  saine  et  mobile  ;  I’oreille  par  ailleurs  etail  par- 
faitement  normale  ;  la  malade  refusa  I’operation. 

Elle  est  revenue  cette  annee,  inquietee  par  quelques  douleurs 
dans  la  region  parietale  ;  la  tumeur  avait  augmente  je  (is  laire 
une  radiographie  montrant  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  osseuse. 
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uniformement  compacle,  penetrant  assez  profondement  dans  I’os  ; 
elle  etait  ovoi'de,  a  grand  axe  vertical,  son  pole  superieur  corres- 
pondait  h  la  base  de  I’apophyse  ;  on  pouvail  craindre  qu’a  la  longue, 
un  voisinage  intime  avec  les  meninges  rendit  I’extirpation  un  peu 
perilleuse.  L’operalion  fut  acceptee  ;  rile  consisla  a  degager  la  base 
d’implantation  de  la  tumeur  par  des  coups  de  gouge  portes  aussi 
obliquement  quo  possible  dans  tous  les  sens  ;  je  pus  ainsi  la  mobi- 
liser  puis  I’extraire  tout  entiere.  Je  constatais  alors  que  le  sinus 
lateral  avait  ete  mis  a  nu  et  que  la  tumeur  s’implantait  sur  le  sillon 
sigmoide  lequel  fut  enleve  partiellement  avec  elle,  comme  vous  pou- 
vez  le  voir  sur  la  piece.  Suture,  guerison  par  premiere  intention. 

Je  n’ai  pas  le  souvenir  d’avoir  rencontre  ni  dans  ma  pratique,  ni 
dans  mes  lectures  une  observation  analogue,  c’est  pourquoi  j’ai  pense 
interessant  de  vous  presenter  cette  piece. 

M.  PiERHE  Sebileau.  —  Jc  n’ai  jamais  observe  d’osteome  de  la 
mastoidite  ;  j’ai  observe  d’assez  nombreux  cas  d’osteomes  de  la  face, 
dans  la  machoire  inferieure  ;  dans  cette  derniere,  le  diagnostic  meme 
anatomiquement  est  quelquefois  difficile  a  I'aire  avec  certains  sarco¬ 
mas  de  caractere  ossifiant.  Mais  ici  cette  piece  se  presente  avec  tous 
les  caracleres  de  I’osteome  cranio-facial  ;  I’os  est  completement  isole, 
eburne  a  sa  surface  :  on  dirait  un  veritable  corps  etranger  ;  il  n’y  a 
qu’un  point  sur  lequel  on  le  trouve  irregulier  c’est  celui  avec  lequel 
il  etait  en  continuite  avec  I’os.  11  en  est  quelquefois  qui  sont  diffi- 
ciles  a  enlever  ;  evidemment,  sur  une  grande  partie  de  leur  surface 
il  est  facile  de  les  diver  puisqu’ils  sont  entoures  d’une  sorte  d’ebur- 
nation  qui  les  differencie  de  I’os  du  voisinage.  Mais  ces  os  ont  un 
pedicule  quelquefois  tres  large  et  qui  peut  conduire  sur  les  regions 
les  plus  dangereuses,  comme  ce  fut  le  cas  ici  pour  I’observation 
Bourgeois. 

M.  Lemaiihe.  —  Quels  etaient  les  rapports  de  la  tumeur  avec  la 
corticale  interne  ?  La  coque  du  sinus  etait-elle  detruite  et,  du  c6te 
des  meninges,  la  corticale  interne  etait-elle  usee,  ou  conservee  ? 

n.  Caboche.  —  Mucocele  du  sinus  frontal  ayant  succede  a 
une  sinusite  frontale  suppuree. 

La  question  de  la  mucocele  du  sinus  frontal  est  encore  obscure, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  sa  pathogenie. 

Pour  les  uns,  en  effet,  la  mucocele  est  due  a  I’obstruction  de  la 
communication  fronto-nasale  ;  c’est  I’explication  admise  par  Moure 
pour  la  mucocele  ethmoidale  (Des  mucoceles  ethmoidales,  Revue  heh- 
dowadaire,  15  janvier  1922). 

Demaldbnt  [Thhe  de  Paris,  1900),  De  Laperson.ne  admettent  une 
origine  infectieuse  ;  la  mucocele  devenant,  dans  cette  theorie,  une 
«  sorte  d’hydropysie  chronique  »,  un  «  empyeme  avorte  »  du  sinus. 

Jacques  et  Gamaleia  {Ann.  des  mal.  oreille,  larynx,  n“  8,  aout  1922) 
se  rallient  a  la  theorie  de  Giraldes  et  font  de  la  mucocele  un  kyste 
developpe  aux  depens  d’une  des  glandes  de  la  muqueuse  du  sinus. 

Pour  Revehchon  et  Worms  (Mucocele  fronto-ethmoidale,  pathoge¬ 
nic,  traitement,  Arch,  inleriiat.  de  Laryng.,  juin  1922),  les  mucoceles 
frontales  seraient  d’origine  congenitale  et  prendraient  naissance  dans 
une  cellule  ethmoidale  d’ou  elles  se  propageraient  au  sinus. 
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Dans  notre  cas,  comme  on  va  le  voir,  la  pathogenie  est  bien  celle 
de  I’inflammation  et  de  la  retention. 

B...,  39  ans,  vient  nous  voir  le  21  juillet  1922  parce  que  depuis 
trois  seraaines  elle  mouche  du  pus  par  la  fosse  nasale  droite  et  souffre 
intensement  du  front  du  meme  cole.  Six  mois  avant  elle  avail  fait 
une  sinusite  maxillaire  gauche  guerie  par  huit  lavages  de  la  cavite 
apres  ponction  transmeatique.  11  existe  du  pus  au  niveau  du  meat 
moyen  droit  ;  la  pression  de  la  paroi  canine  du  sinus  maxillaire  droit 
et  surtout  du  plancher  du  sinus  frontal  du  meme  c6te  est  douloureuse. 
Le  sinus  frontal  droit  s  eclaire  moins  bien  que  le  gauche,  il  est  tres 
grand. 

Le  sinus  maxillaire  droit  seclaire  mais  pas  la  pupille,  et  la  malade 
n’a  pas  la  sensation  subjective  de  lumiere.  Un  lavage  du  sinus  apres 
ponction  transmeatique  ramene  un  liquide  un  peu  trouble  mais  plu- 
t6t  muco-purulent  que  franchement  purulent. 

La  trepanation  du  sinus  maxillaire  nous  montre  ce  que  la  ponc¬ 
tion  nous  faisait  prevoir  ;  une  muqueuse  legerement  epaissie  mais 
pas  de  pus  dans  la  cavite. 

On  ne  fait  pas  de  ciiretage  ;  on  se  contente  de  maintenir  beante 
I’ouverture  de  la  fosse  canine  au  moyen  d’une  meche  pendant  huit 
jours  en  faisant  un  lavage  journalier  au  Dakin.  L’ouverture  du  sinus 
frontal  nous  montre  un  sinus  enorme,  mesurant  6  centimetres  de  hau¬ 
teur,  et  s’etendant  en  largeur  jusqu’a  I’apophyse  orbitaire  externe. 
Uiie  petite  cloison  verticale  separe  la  partie  nasale  de  la  partie  orbi¬ 
taire  du  sinus.  La  partie  orbitaire  s’etend  en  profondeur,  jusqu’a  pres 
de  2  centimetres  au-dessus  du  plafond  de  I’orbite.  Elle  est  recou- 
verte  d  une  muqueuse  fongueuse  et  remplie  de  pus.  La  partie  nasale 
est  egalement  purulente  et  recouverte  d’une  muqueuse  fongueuse. 
Apres  ablation  de  cette  derniere  (au  tampon  sans  curetage  en  raison 
de  I’etat  aigu),  on  constate  que  le  plancher  estoccupepar  une  enorme 
bulle  frontale  bombant  fortement  dans  le  sinus  et  accolee  en  arriere 
k  la  partie  post^rieure  de  ce  dernier.  On  n’aperQoit  d’abord  aucune 
trace  de  I’orifice  du  canal  naso-frontal  ;  cependant  on  Unit  par  de- 
couvrir  a  la  base  de  la  bulle  et  sur  sa  partie  externe  un  petit  per- 
tuis  laiss  tnt  penetrer  un  stylet  fin  qui  se  dirige  vers  la  (osse  nasale. 
On  effondre  la  bulle  et  on  tombe  alors  dans  le  canal  naso-frontal  :  il 
est  situe  juste  derriere  les  os  propres ;  on  y  introduit  une  sonde  can- 
nelee  qui  ressort  par  la  fosse  nasale. 

On  pent  dire  que  la  guerison  fut  instantanee  ;  le  pus  disparut 
immediatement  de  la  fosse  nasale  et  les  douleurs  cesserent. 

Deux  mois  apres  la  guerison  se  maintenait.  Mais  le  mois  suivant 
(3  mois  apres  I’operation)  a  la  suite  d’un  rhume  les  douleurs  repa- 
raissent  :  il  y  aurait  eu  a  ce  moment  du  gonflement  de  la  region 
frontale  droite  que  nous  ne  constatous  plus  quand  la  malade  vient 
nous  revoir  le  23  decembre  1922.  Cependant  elle  ne  mouche  pas  de 
pus  ;  effectivement  le  meat  moyen  est  absolument  sec.  A  partir  de  ce 
moment  I’histoire  de  la  malade  devlent  celle  d’une  femme  soutfrant 
d’une  fapon  presque  continuelle  de  violentes  douleurs  frontales  maxil- 
laires  parietales,  occipitales,  sur  lesquelles  nous  n’insistons  pas  parce 
que  en  dehors  de  la  quedion  qui  nou^  occupe  presentement. 

Par  suite  de  circonstances  malheureuses  (une  pleuresie  de  la  malade. 
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une  maladie  grave  de  son  mari)  elle  reste  dans  cet  etat  de  souffrance 
pendant  pres  de  deux  ans.  Elle  revient  nous  voir  en  decembre  1924 
decidee  a  se  laire  operer,  souffrant  toujours  aussi  violemment  non 
seulement  a  droite,  mais  a  gauche.  Toujours  pas  trace  de  pus  ni 
memo  de  mucosites  dans  le  meat  moyen  droit ;  i  n  revanche  un  peu 
de  mucosite  dans  le  meat  correspondant  gauche.  Entre  temps  (Janvier 
1924)  nous  avions  fait  faire  une  radio  des  sinus  I'rontaux.  La  radio 
montre  un  sinus  frontal  gauche  legerement  opaque  ;  le  sinus  frontal 
droit  presente,  sur  une  image  generalement  sombre,  une  tache  plus 
foncee  de  2  centimetres  carres  environ,  occupant  les  2/3  inferieurs 
de  I’image  sinusale  et  separe  de  la  ligne  inediane  par  un  intervalle 
de  5  millimetres  environ. 

L’operation  pratiquee  le  7  Janvier  1925  devait  nous  donner  I’ex- 
plication  de  ces  images. 

On  trouve,  en  effet,  dans  la  partie  nasale  du  sinus,  et  empietant 
sur  la  partie  orbitaire,  une  masse  blanc-Jaunatre,  cremeusa.  molle, 
visqueuse,  semi-fluide,  une  mucocele,  en  un  mot:  c’est  elle  qui  mar- 
quaitsa  presence  sur  le  cliche  radiographique  par  la  tache  plus  sombre 
centrale  Les  parois  de  la  cavile  sont  tapissees  de  fongosites.  Nous 
sommes  surpris  de  voir  a  quel  point  la  breche  osseuse  primitive  s  eat 
retrecie,  comme  si  la  malade  avail  retail  activement  une  prolifera¬ 
tion  osseuse.  D’autre  part,  malgre  une  recherche  minutieuse,  il  nous 
est  impossible  de  retrouver  I’oritice  du  canal  naso-frontal  sans  doute 
obture  par  le  processus  de  proliferation  osseuse  deja  constate  au 
niveau  de  la  trepanation  de  la  table  frontale*  Au  cours  de  cette 
recherche  nous  constatons  que  la  cloison  separant  les  deux  sinus  est 
en  grande  partie  detruite,  et,  au  travers  de  la  perforation,  la  mu- 
queuse  du  sinus  nous  apparait  fongueuse  et  baignee  d’un  mucus  assez 
abondant  :  lesions  qui  expliquent  I’image  radiographique.  Nous 
sommes  amenes  a  trepaner  le  sinus  frontal  gauche,  et  nous  retrou- 
vons,  de  ce  c6te.  les  memes  dispositions  qu’a  droite  :  volumineuse 
bulle  frontale  que  nous  effondrons  avec  quelques  autres  petits  domes 
cellulaires  circonvoisins.  Dans  un  dernier  temps,  enfm,  et  devant 
I’impossibilite  de  retrouver  le  canal  nas  o-frontal  droit  nous  prati- 
quons  I’oper  ation  de  Sebileau  :  resection  de  la  lame  perpendiculaire 
de  I’ethmoide  et  drainage  par  un  orifice  unique  des  deux  cavites 
sinusales  dans  la  partie  anterieure  des  deux  fosses  nasales. 

En  resume  :  mucocele  ayant  succede  a  une  sinusite  frontale  sup- 
pur6e  et  conditionnee  a  la  Ibis  par  Tinfection,  et  par  I’obliteration  du 
canal  naso-frontal,  infection  caracterisee  par  les  fongosites  de  la  cavite 
et  du  sinus  frontal  oppose  ;  obliteration  par  le  processus  de  prolife¬ 
ration  osseuse  constate  operatoirement. 

Nous  avons  le  regret  da  n'apporter  ici  aucun  examen  histologique 
ni  bactbriologique.  Mais,  telle  quelle,  notre  observation  nous  a  paru 
digne  d’etre  rapportee  en  raison  des  circonstances  anatomo-patholo- 
giques  macroscopiques  speciales  qui  I’entourent  et  qui  mettent  en 
lumiere  une  des  varie  es  pathogeniques  d’une  affection  qui  ne  nous 
apparait  pas  comme  etant  univoque  dans  ses  origines. 

Bourgeois.  —  Je  voudrais  demander  a  M.  Caboche  des  precisions 
sur  la  paroi  de  c  ette  mucocele.  Y  avait-il  une  paroi  ou  bien  etait-ce 
un  simple  liquide  ? 
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Gabocme.  —  Mon  observation  est  inconiplete  a  .ce  point  de- vue 
puisqu’il  n’y  a  pas  eu  d’examen  histolof^ique  ;  la  mucocele  m’est 
apparue  macroscopiquement  comme  une  masse  cremeuse,  molle, 
fluide,  visqueuse,  blanc-jaunatre,  sans  membrane  d’enveloppe  cons- 
latable  a  la  vue,  mais  pourlant  isolee  dans  les  fongosiles  du  sinus 
frontal. 

Bourgeois.  —  A-t-on  le  droit,  alors,  de  dire  «  mucocele  »  ?  Car  la 
raucocMe  est  une  tumeur  possedant  une  paroi  propre,  un  peu  a  la 
maniere  d’un  kyste  dentaire. 

Gaboche.  —  L’aspect  de  la  masse  que  je  viens  de  decrire  est  celui 
que  j’ai  constate  dans  tes  diiferanls  cas  qualities  «  mucocele  »  que 
j'ai  vu  operer  anterieurement  a  celui-ci  et  qui  ne  m’ont  pas  paru 
avoir  plus  de  membrane  macroscopiquement  consLatable  que  le  mien. 
D'ailleurs,  je  dis  «  macroscopiquement  »  ;  un  examCn  histologique 
nous  auraii  peut-etre  revele  I’existence  d’une  membrane  d’enveloppe 
qui,  dans  certains  cas,  se  reduit  a  une  mince  couche  endothelio-epi- 
theliale. 

D’autre  part  la  muqueuse  du  sinus  frontal  n’avait  pas  complete- 
ment  disparu  apres  curetage  ;  le  prolongement  orbitaire  avail  con¬ 
serve  dans  sa  profondeur  des  debris  que  nous  retrouvames,  fongueux, 
lors  de  la  derniere  intervention  ;  et  c’est  de  la  secretion  de  cetle 
muqueuse  degeneree  qu’est  nee  la  mucocele. 

Lemaitre.  —  J’ai  ete  fort  interesse  par  la  communication  de 
M.  Gaboche. 

Une  premiere  question  se  pose  concernant  les  mucoceles,  la  ques¬ 
tion  de  definition  :  qu’est-ce  done  qu’une  mucocele  ?  S’il  n’exisle  pas 
de  definition  precise  de  la  mucocele,  il  me  semble  que  Ton  peut  con- 
siderer  celle-ci  comme  un  syndrome  dans  lequel  un  liquide  presen- 
tant  les  caracleres  bien  decrils  par  Gaboche,  remplit  un  sinus  dont 
il  ne  peut  s’ecouler  et  dont  il  repousseles  paro  is,  en  usant  I’os  a  la 
maniere  d’une  tumeur  liquide,  d’un  kyste  dentaire...  Dans  la  pliipart 
des  cas  que  j’ai  vus  et  que  j’ai  consideres  comme  des  mucoceles,  il 
n’existait  pas  de  membrane  d’enveloppe,  en  dehors  de  la  muqueuse 
du  sinus  elle-meme.  Personnellement,  je  ne  crois  done  pas  que  Ton 
doive  exiger  I’existence  d’une  paroi  kyslique  pour  dire  qu’il  s’agit 
d’une  mucocel '. 

L;  plus  souv.mt,  il  s’agit  d’un  liquide  aseptique,  provenant  de  la 
muqueuse  d’un  sinus  ou  d’une  cellule  elhmoidale  dont  I’orifice  de 
sortie  est  obstrne. 

Dans  le  cas  de  Gaboche,  le  «  syndrome  mucocele  «  a  ete  realise 
nettement  par  une  obstruction  du  canal  frontal  ;  il  est  en  effet  inle- 
ressant  de  noter  que,  lors  de  la  premiere  intervention,  Gaboche  a  pu 
constater  cette  obstruction,  incomplete  il  est  vrai,  et  signale dans 
so  >  protocole  operatoire,  I’existence  d’une  grosse  cellule  elhmoidale 
venant  combler  une  partie  de  la  lumiere  du  canal  frontal. 

J’ai  eu  I’occasion  de  voir  un  processus  analogue  dans  un  cas  de 
syphilis  qui  avail  determine  une  slenose  tr^s  marquee  de  ce  canal. 

Je  crois  que,  pour  elucider  la  pathogenie  des  mucoceles,  il  esthon 
d’envisager  les  tumeursvolumineuses,  les  grossarcomes  par  example, 
qui  obstruent,  soil  I’ostium  du  sinus  maxillaire,  soil  le  canal  frontal. 
Lorsque  ces  tumeurs  ont  obstrue  I’ostium  du  sinus  maxillaire  ou  le 
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canal  frontal,  on  volt,  sur  la  radiographic,  une  capacite  considerable 
du  sinus  dont  I’orifice  est  obstrue.  La  premiere  fois  que  j’ai  f'aitcette 
remarque,  j’ai  cru  que  le  neoplasms  s’etendait  Ires  haut  et  tres  en 
dehors  et  qu’il  avait  envahi  et  le  sinus  frontal  et  le  sinus  maxillaire.En 
r6alite,  ces  tumeurs  realisent,  experimentalement  des  phenomenes  de 
retention  qui  determinent  des  mucoceles,  puisqu’en  operant  on  trouve 
d’une  part,  la  tumeur  meme  sarcomateuse,  et  d’autre  part,  dans  les 
sinns  obstrues,  cette  meme  masse  de  consistance  semi-liquide  qua 
ressemble  a  du  blanc  d’oeuf.  Ainsi  I'obstruction  d’un  sinus  ou  d’une 
cellule  ethmoidale  est  a  la  base  de  ces  productions. 

Cette  pathogenic  explique  a  mon  avis  les  formations  d’un  grand 
nombre,  sinon  de  toutes  les  mucoceles. 

Si  Ton  exige,  pour  qu’il  y  ait  mucocele,  la  formation  d’une  paroi 
kystique,  j’avoue  que,  personnellement,  je  n’ai  jamais  vu  de  muco- 
c^e  et  je  serais  heureux  de  voir  une  paroi  kystique  qui  soil  autre 
chose  que  la  muqueuse  d’un  sinus  ou  d’une  cellule  ethmoidale.  Lors- 
qu’une  mucocele  ethmoidale  envahit  le  sinus  frontal,  on  Irouve  natu- 
rellement  dans  le  sinus  frontal,  outre  les  parois  osseuse  et  muqueuse, 
du  sinus  envahi,  les  parois  osseuse  et  muqueuse,  de  la  cellule  ethmoi¬ 
dale  envahissante.  iMais  cela  ne  veut  pas  dire  que  la  mucocele  eth¬ 
moidale  possede  une  paroi  kystique  propre. 

Mais  s’il  existe  de  races  mucoceles  qui  possfedent  cette  paroi  (ce  qui 
me  parait  devoir  etre  demontre),  j’estime  que  le  syndrome  realise  par 
ce  veritable  kyste  ressemble  tellement,  au  point  de  vueclinique,  aux 
«  epanchements  mucoides  «  des  sinus  obstrues,  qu’i^  y  a  lieu  d’appli- 
quer  le  terme  de  mucocele  aux  deux  formations  semblables  que  sont 
les  veritables  kystes  dont  I’existence  me  parait  douleuse  et  les  «  epan¬ 
chements  mucoides  »  que  nous  avons  tous  observes. 

.I’ajoute  que  si  Ton  refuse  le  nom  de  mucocele  aux  «  epanchements 
mucoides  »,  on  risque  fort  de  supprimer  le  mot  de  mucocele,  car  je 
le  repete,  I’existence  des  kystes,  avec  leur  membrane  d’enveloppe 
propre,  ne  me  parait  rien  moins  que  demontree. 

Bourgeois.  —  Nous  sommes  d’accord,  M.  Sebileau,  M.  Lemaitre 
et  moi,  mais  pas  avec  M.  Caboche,  qui  ne  nous  a  pas  represente  un 
sinus  frontal  normal  ;  il  nous  a  presente  un  sinus  frontal  dont  les 
parois  avaient  ete  effondrees  y  compris  la  muqueuse. 

Caboche.  —  Dans  mon  esprit,  ce  qui  caracterise  surtout  la  mu¬ 
cocele  frontale,  c’est  son  aspect  macroscopique. 

H.  Caboche.  —  Ulceration  tuberculeuse  du  naso-pharynx 
secondaire  a  une  adenectomie. 

L’idee  de  publier  cette  observation,  qui  remonte  a  1913,  nous  a  ete 
suggeree  par  la  discussion  a  laquelle  donna  lieu  a  la  seance  du  11  fe- 
vrier  de  la  Societe  la  communication  du  D'' Bloch  sur  «  un  cas  de  gra- 
nulie  pharyngee  »  discussion  qui  a  mis  en  lumiere  I’interet  depareils 
fails. 

M“®  R...,  de  Daumonl(S.-et-0.),  nous  estenvoyee  le  13  janvier  1913 
par  le  D’’  Daviot  pour  douleurs  de  gorge  violentes.  «  Elle  eprouve, 
m'ecrit-il  surtout  une  sensation  de  brulure  qui  I’oblige  a  tousser  sou- 
vent  pendant  la  nuit,  et  elle  a  quelquefois  des  etoulfements  ».  Je 
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coiisLate  dans  le  naso-pharynx,  sur  la  ligne  mediane,  visible  en  retrac- 
tant  le  voile  du  palais,  une  ulceration  de  la  dimension  d’une  piece 
de  50  centimes  reposant  sur  une  base  induree,  infiltree,  rouge  :  I’en- 
semble  de  la  lesion  represente  la  surface  d’une  piece  de  1  franc.  Les 
bords  son!  v..getants,  rreguliers,  decodes  ;  le  fondest  egalement  vege- 
tant.  Pas  d’adenopathie  cervicale.  Cette  ulceration,  nous  declare  la 
malade,  ou  plutot  les  phenomenes  douloureux  qui  I’accompagnent  et 
pour  lesquels  elle  vient  nous  consulter,  sont  consecutifs  a  une  ade- 
nectomie  pratiquee  deux  mois  auparavant.  G’est  dans  les  memes  con¬ 
ditions  que  serait  apparue  une  toux  quinteuse  assez  penible.  L’exa- 
men  des  poumons  n’indique  pas  de  lesion  nette.  Pas  de  modification 
a  la  percussion  ;  et  I’auscultation  revele  seulement  un  peu  de  fai- 
blesse  respiratoire  du  sommet  gauche.  Elat  general  mediocre.  Paleur 
des  teguments  ;  amaigrissement  malgre  un  traitement  reconstituant 
conslamment  suivi  depuis  deux  mois. 

Nous  faisons  le  diagnostic  d’ulceration  tuberculeuse.  Une  biopsie 
est  confiee  pour  examen  au  regretle  D''  Decloux  qui  conclut  a  une 
lesion  bacillaire  indubitable. 

Toutes  les  trois  semaines  nous  pratiquons  des  seances  d’ignipunc- 
ture  profonde,  sur  I’ulceration.  A  chaque  seance,  I’application  du 
galvano-cautere  provoque  de  veritables  quintes  de  toux  :  il  semble 
done  que  I’ulceration  a  elle  seule  soil  responsable  de  cette  toux  quin¬ 
teuse  signalee  par  son  medecin.  Un  mois  apres  la  premiere  seance 
son  medecin  nous  remet  un  mot  dans  lequel  il  constate  une  amelio¬ 
ration  de  I’etat  general.  La  toux  a  diminue,  I’appetit  est  devenu  bon, 
la  douleur  a  considerablement  diminue.  Le  8  mai,  apres  quatre  seances 
d’ignipuncture,  I’ulceration  est  reduite  aux  dimensions  de  trois  tetes 
d’epingle  I’infiltration  peripherique  a  la  dimension  d’une  piece  de 
50  centimes.  La  toux  a  presque  disparu.  Le  lOjuin,  I’infiltration  est 
reduite  a  une  lentille.  Le  7  juillet,  I’ulceralion  est  restee  stationnaire 
aux  dimensions  precedemment  constatees  ;  la  malade  tousse  un  peu 
la  nuit.  Son  larynx  jusque-Ia  indemne  presente  un  epaississement 
inter  arytenoidien  a  predominence  gauche.  Le  4  aout,  I’arytenoide 
gauche  est  infiltre,  oedemateux.  L’ulceration  pharyngee  est  restee 
stationnaire.  Rapidement  dans  le  milieu  d’aout  le  tableau  tourne  au 
noir  :  le  sommet  du  poumon  gauche  donne  des  signes  manifestes  de 
ramollissement.  Le  23  septembre  nous  trouvons  une  caverne  au  som¬ 
met  du  poumon  gauche  en  arriere.  Ce  fut  la  derniere  visile  de  la 
malade.  En  novembre  son  medecin  nous  apprenait  que  la  cachexie 
allait  son  train  rapidement  ne  laissant  aucun  doute  sur  I’issue  de  ce 
triste  drame.  Nous  n’eumes  plus  de  nouvelles  par  la  suite. 

Cette  observation  ne  comporte  pas  de  longs  commentairese’est  uni- 
quement  a  litre  documentaireque  nous  la  rapportons.  comme  contribu¬ 
tion  a  I’etUde  des  suites  et  des  indications  de  I’adenectomie.  Nous  nous 
permeltons,  pourtant  d’insister  sur  I’absence  d’adenopathie  conco- 
mitante  del’  ulceration.  A  fortiori  cette  adenopathie  manquait-elle 
au  moment  de  I’intervention,  en  sorte  que  seule  la  carence  de  I’etat 
general  aurait  pu  eveiller  1’ attention  d’un  observateur  prevenu.  On 
voit  combien  il  peut  etre  difficile  d’eviter  une  catastrophe  quand  on 
se  trouve  en  presence  de  pareils  cas.  L’observation  est  trop  incom¬ 
plete  pour  permettre  de  resoudre  la  question  de  I’ensemencemeqt 
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pulmonaire  par  la  lesion  pharyngee.  II  aurait  fallu  connaitre  I’etat 
pulmonaire  au  moment  de  I’intervention,  faire  un  examen  des  cra- 
chats',  une  radio  des  poumons.  On  ne  pent  s’empecher,  pourtant,  d’etre 
f'rappe  par  ^amelioration  considerable  de  la  toux  et  de  I'etat  gene¬ 
ral.  Parallelement  a  I’amelioration  de  I’ulceration,  comme  si  a  ce 
moment  elle  conditionnait  a  elle  seule  les  phenomenes  cliniques.  Puis 
I’amelioration  de  I’ulcerationcesse,  et  coup  surcoup  le  larynx  et  le  pou- 
monse  prennent  etsont  le  siege  de  lesions  amarche  rapide;  il  n’est  pas 
improbable  que  I’ulceration  ait  ete  le  point  de  depart  de  ces  lesions 
par  le  mecanisine  d’une  decharge  rapide  et  abondante  de  bacilles  dans 
les  voies  circulatoires. 

Bourgeois.  — •  Cette  observation  de  Caboche  est  tres  interes- 
sante  elle  vient  a  I’appul  d’une  observation  que  Reverchon  nous  a 
resumee  dans  une  de  nos  precedentes  seances :  chez  leurs  deux  malades 
il  y  avait  absence  complete  de  tuberculose,  des  ganglions  satellites, 
ceci  rend  le  diagnostic  veritablement  difficile  ;  la  question  de  la  tuber- 
berculose  latente  des  trois  amygdales  reste  facheusement  obscure  et 
nous  devons  continuer  a  publier  tous  les  cas  qu’il  nous  sera  donne 
de  rencontrer. 

Grivot  et  Louis  Leroux.  —  Hypertrophie  amygdalienne. 

Homme  de  40  ans  presentant  une  hypertrophie  amygdalienne  bila- 
lerale  non  douloureuse  mais  obstruant  presque  le  pharynx.  Les  deux 
amygdales  presentent  sur  leur  face  libre  un  aspect  anormal  : 
dechiquete  ou  plut6t  reconvert  en  totalite  de  petites  saillies  pedicu- 
lees  pseudo-condylomateuses.  L’absence  d’induration  des  amygdales, 
d’adenopathie  cervicale,  la  recherche  negative  de  tuberculose  et  de 
syphilis  font  penser  qu’il  s’agit  seulement  d’hypertrophie  banale  mal- 
gre  cette  aspect  anormal.  D’autre  part,  le  malade  nous  apprend  qu’il 
a  soull'ert  depuis  plusieurs  annees  d’amygdalites  chroniques  a  repe¬ 
tition  et  d’un  phlegmon  sus-amygdalien...  Aussi  estimons-nous  que 
I’aspect  actuel  peut  etre  justemenl  explique  par  ces  infections  et  sup¬ 
purations  repetees. 

Le  resultat  de  la  biopsie  a  confirme  cette  opinion. 

Lemaitre.  —  L’aspect  presente  par  ce  malade  est,  en  elTet,  tres 
particulier  et  Ton  se  demande,  quand  on  voit  pour  la  premiere  fois 
un  cas  de  ce  genre,  en  presence  de  quelle  affection  I’onse  trouve?L’exa- 
men  histologique  et.  revolution  ulterieure  m’ont  demontre,  dans  un 
cas  analogue,  qu’il  s’agissait  d’amygdales  banales,  legerement  infec- 
tees  ;  peut-etre  y  a-t-il  lieu  d’incriminer  le  milieu  buccal  ?  En  tous 
cas,  les  amygdales  doivent  etre  traitees  comme  des  hypertrophies 
amygdaliennes  ordinaires,  ainsi  que  Grivot  et  Leroux  se  prepotent, 
je  crois,  dele  faire.  \ 

Le  Mee  et  Degrais.  —  Papillome  du  larynx  chez  un  enfant 
porteur  d’une  canule  depuis  huit  ans,  traitement  par  le 
radium,  guerison  fonctionnelle. 

Je  vous  presente  un  enfant  de  11  ans,  qui  a  commence  a  avoir 
des  troubles  de  la  voix  a  I’agede  2  ans.  Il  fut  amene  ici,  a  Lariboi- 
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siere  a  I'age  de  3  aas  ;  examine  par  M.  Sebileau,  il  fut  ensuite  opere 
par  notre  regrelte  camarade  Gibert  qui  lui  fit  une  Iracheolomie. 

Trois  ans  plus  tard,  on  essaya  de  lui  enlever  sa  canule,  mais  on  fut 
force  de  la  remettre  en  place  le  lendemain. 

Je  revis  le  petit  Serge  G.  a  l’h6pi(al  Bretonneau  en  1923 ;  j’essayai 
de  lui  enlever  par  les  voies  naturelles  une  masse  papillomateuse  con¬ 
siderable  qui  occupait  toute  la  glotte  et  dout  I’enfant  expulsait  de 
temps  en  temps  des  fragments  sphaceles,  par  compression  de  la  tu- 
meur  sur  la  canule. 

Devant  I’echec  operatoire,  je  decidai  de  faire  une  application  de 
radium  a  I’inlerieur  meme  du  larynx  le  29  octobre  dernier. 

Nous  nous  sommes  servis,  Degrais  et  moi,  d’un  tube  ordinaire  a 
tubage,  tube  de  Froin,  de  dimensions  correspondant  a  I’age  de  I’en- 
fant  et  dans  Jequel  nous  avons  inclus  7  milligrammes  de  radium  fil- 
tres  sur  5/10  de  millimetre  d’argent.  L’enfant  qui  est  extremeinent 
docile  a  pu  garder  son  tube  cinq  heures  et  demie. 

Apres  cette  premiere  application,  j’ai  observe  un  commencement 
de  desagregation  de  la  tumeur ;  la  deuxieme  application  a  ete  faite, 
durant  mon  absence  par  Andre  Bloch  et  Degrais  le  24  novembre 
dernier.  11  se  son't  servis  du  meme  tube,  de  la  meme  quantite  de 
radium,  mais  la  duree  d’application  a  ete  moindre  :  deux  heures  et 
demie. 

Le  7  mai,  c’est-a-dire  deux  mois  apres  cette  seconde  application, 
j’ai  retire  la  canule,  et  n’ai  pas  eu  besoinde  la  remettre  :  la  respiration 
est  absolument  silencieuse,  meme  dans  .I’etfort,  I’enfant  n’eprouve 
aucune  difficulte  a  respirer  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater.  Exa- 
minez-le  el  vous  verrez  sur  la  commissure  anterieure  un  bourgeon 
papillomateux  encore  assez  volumineux,  nous  assistons  journellement 
a  sa  disparition  progressive.  Ce  fait  est  interessant,  car  nous  connais- 
sons  peu  de  cas  de  papillomes  traites  par  le  radium. 

Je  vous  representerai  cet  enfant  d’iciquelque  temps  ;  en  toute  hon- 
netete,  si  nous  avons  fail  une  nouvelle  application  de  radium,  nous 
vous  le  dirons,  mais  nous  n’en  avons  pas  I’intention,  car  nous  cons  - 
derons  comme  dangereuse  une  troisieme  seance,  et  nous,  avons  de 
plus  I’impression  que  le  bourgeon  terminal  va  s’eliminer. 
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Henri  Bourgeois  et  Gaston  Poyet.  — La  diathermie  chirurgi- 
cale  dans  le  traitement  de  certaines  affections  non  cance- 
reusesdes  voies  aeriennessuperieures.  Acta  Olo-Larynqoloqica, 
vol.  VII,  f.  4,  p.  568. 

Les  auteurs  appliquent  la  diathermie  chirurgicale  (Diathermo-coa- 
gulation)  depuis  1911.  Ils  traitent  par  cette  methode  electro-thera- 
pique  un  certain  nombre  d’atfections.  Ils  passent  en  revue  celles  dans 
lesquelles  la  D.  G.  (Diathermo-coagulation)  donne  ses  meilleurs 
effets. 

Technique  gdnerale.  —  Ils  emploient  habituellement  la  methode 
dite  unipolaire,  qui  consiste  a  se  servir  de  2  electrodes  :  une  grande 
(indifferente)  et  une  petite  (active)  au  niveau  de  laquelle  se  passent 
tons  les  phenomenes  thermiques.  Toutefois,  contrairement  a  la  tech¬ 
nique  classique,  au  lieu  d’appliquer  la  grande  electrode  au  contact  de 
la  peau,  ils  interposent  entre  cette  electrode  et  le  sujet,  un  drap  plie 
en  7  ou  8  epaisseurs  ou  une  toile  ciree. 

En  pratique  s’il  s’agitd’une  application  en  position  assise,  on  assu- 
jettit  la  plaque  a  une  chaise  metallique ;  la  c  :aise  est  recouverte  de 
plusieurs  doubles  de  drap  ou  d’une  toile  ciree  sur  laquelle  le  patient 
s’asseoit.  Cette  fa?on  de  proceder  realise  un  veritable  condensateur  ; 
la  plaque  et  la  chaise  represente  I’armature  externe  du  condensateur, 
le  maiade  au  contact  de  la  petite  electrode  forme  la  deuxieme  arma¬ 
ture,  le  drap  ou  la  toile  ciree  constitue  le  dielectrique.  Cette  tech¬ 
nique  permet  d’obtenir  des  effets  considerables,  meme  avec  de  petits 
appareils,  car,  comme  on  le  sail  les  condensateurs  se  laissent  tra¬ 
verser  facilement  par  les  courants  de  H.  F.  et  ils  ne  constituent  pas 
pour  eux  une  resistance  a  proprement  parler.  Aussi  tons  les  effets 
thermiques  se  trouvent-ils  utilises;  ils  ne  sont  plus  en  partie  dis¬ 
perses  sans  effets  utiles  comme  cela  se  produit  si  Ton  utilise  le  «  mon¬ 
tage  »  classique. 

La  petite  electrode  varie  dans  sa  section  et  dans  sa  forme  selon  la 
commoditedes  applications. 

Tumenrs  henignes .  Les  lumeurs  vasculaires.  —  Qu’il  s’agisse  de 
tumeurs  du  voile,  de  la  langue,  du  larynx  ou  du  nez,  les  resultatssont 
excellents  : 

Les  lumeurs  sanguines  du  nez  siegent  de  preference  sur  la  cloison 
(polypes  hemorragiques).  S’ils  sont  pedicules,  ils  relevant  de  I’anse 
diathermique,  s’ils  sont  sessiles,  on  a  recours  a  une  electrode  ter- 
minee  par  une  louffe  de  coton  humectee  d’eau  salee  (porte-coton dia¬ 
thermique).  Cette  precaution  a  pour  but  d’eviter  des  effets  profonds, 
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qui,  s’ils  se  produisaient,  auraient  pour  consequence  une  perichon- 
drile  du  septum. 

Les  angiomes  du  voile,  el  en  general  ceux  de  la  langue  sont  trailes 
par  diatheimo-puncture  :  un  coiiducteur  in  forme  o’aiguille  est 
enfonce  cle  1  a  2  centimetres  en  plein  angiome;  I’application  est  tres 
breve  (2  a  4  secondes).  L’aiguille  retiree,  ii  ne  doit  pas  y  avoir  de 
suintement  sanguin  ;  dans  le  cas  ou  on  en  constate  un,  il  tautrecom- 
mencer  I’application  qui  a  manque  son  but,  5  ou  b  applications  sont 
en  general  suffis antes  pour  coaguler  les  angiomes  de  dimensions  habi- 
tuelles  (noisette). 

Les  auteurs  out  traite  par  D.  C.  12  angiomes  dont  un  de  I’epiglotte 
avec  des  resultats  tres  satisfaisants.  Celle  consideration  est  d’autant 
plus  interessante  que  chacun  de  nous  sail  combien  le  traitement  chi- 
rurgical  de  ces  tumeurs  est  diflicile  et  perilleux,  et  combien  sont 
alealoires  les  trailements  par  les  irradiations  et  par  I’electrolyse. 

Amygdalile  chronique.  —  Les  auteurs  reservent  le  traitement  de 
I’amygdalite  caseeuse  chronique  aux  adultes,  lorsque  I’operation san- 
glante  est  refusee  (pusdlanimite)  ou  contre-indiquee  (hemophilie,  age). 
11s  prefertnt  chez  I’enfant  I’ablation  classique. 

|.  Apres  bonne  discision,  ils  recherchent  toutes  les  cryptes,  et  ils  les 
detruisent  methodiquement;  les  seances  sont  espacees  de  quinze  jours 
en  moyenne  ;  3  a  4  seances  periiiettent  d’evider  la  majeure  parlie  de 
la  loge  amygdalienne.  Entre  les  seances  les  malades  continuent  a 
vaquer  a  leurs  occupations  habituelles.  La  reaction  consecutive  aux 
applications  est  generalement  faible  a  moins  que  Ton  ait  coagule  les 
piliers,  au  quel  cas  elle  est  plus  vive,  quoique  toujours  peu  intense. 

La  I).  G.  permet  egalement  de  detruire  le  mycosis  benin,  si  sou- 
vent  rebelle  aux  trailements  habituels.  Une  ou  deux  seances  ont  gene¬ 
ralement  raison  des  points  mycosiques  qui  siegenl  sur  les  amygdales  ; 
ceux  de  la  base  linguale  ne  doivenl  pas  etre  oublies. 

Tuberculose  chronique.  TubercuLose  nasale.  —  Quelle  que  soil  la 
forme  a  laquelle  nous  ayons  a  faire,  nous  la  traitons  toujours  aujonr- 
d’hui  par  la  D.  G. 

Les  formes  circonscrites  relevent  des  electrodes  seches  (pointes  ou 
couteauxi;  les  formes  diffuses  d’electrodes  humides  qui  permettent 
d’agir  a  I’aveugle  sans  risquer  d’avoir  des  effets  trop  profonds.  Enfin 
les  formes  cutanees  sont  traitees  par  la  diathermo-puncture  ou  par 
etincelage. 

Sous  I’influence  du  trailement,  onobtientune  amelioration  rapide  : 
desobstruction  des  fosses  nasales,  sedation  des  douleurs  chez  les  por- 
teurs  de  lesions  lissuraires  du  vestibule.  II  faut  savoir  toutefois  que, 
meme  objectivement  gueris,  les  malades  doivent  etre  I’objet  d’une 
surveillance  conslante,  car  les  recidives  sont  pour  ainsi  dire  la  regie  ; 
elles  necessitent  la  reprise  immediate  du  traitement. 

Tuberculose  laryngee.  —  L’ablalion  de  I’epiglolte  nous  semble 
etre  Vindication  la  plus  favorable  au  traitement  diathermique.  Elle 
s’execute  en  une  ou  deux  seances. 

Stenoses  et  synechies.  —  Les  caracteres  si  particuliers  de  I’eschare 
diathermique  et  de  la  cicatrice  qui  lui  est  consecutive  font  de  la 
D.  G.  une  methode  de  choix  pour  trailer  ces  lesions  d’observation 
si  courante  dans  notre  specialite;  I’eschare  est  molle,  non  heinorra- 

n"  4.  32 


i,  1926. 


hiiVUK  ANAlYTiQtlfi 

gipare,  bien  adherente  ;  la  cicatrice  est  partieulieremeat  souple  et 
lacilement  dilatable. 

Les  stenoses  nasales  anterieures  (ponts,  barrieres  fibreuses),  sont 
delruites  au  moyen  de  pointes;  les  atresies  choanales  avec  des  olives. 

Les  stenoses  post-operatoires  du  voile  'necessitent,  apres  destruc¬ 
tion,  un  calibrage  qui  doit  etre  continue  pendant  plusieurs  semaines. 
Les  auteurs  le  pratiquent  au  moyen  d'olives  qui  sont  placees  derripre 
le  voile  et  maintenues  en  place  pendant  quelques  minutes,  plusieurs 
Ibis  par  semaine.  Etant  donnes  les  resultats  favorables  obtenus  dans 
8  cas,  resultats  qui  se  maintiennent  depuis  plus  d’un  an,  les  auteurs 
pensent  qu’ils  ont  le  droit  de  dire  ici  comme  pour  les  angiomes  que 
la  D.  G.  constitue  vraiment  le  Iraitement  de  choix  de  ces  lesions  si 
decourageantes  a  traiter  par  les  precedes  classiques. 

Les  auteurs. 

Georges  Portmann]  et  |Noel  Moreau.  —  La  diathermie  et  ses 
applications  oto-rhino-laryngologiques.  Ada  Olo-laryngoiogica, 
vol.  Vll,  f.  4,  p.  471. 

Les  auteurs  rappellent  dans  leur  preambule  que  d’Arsonval  le  pre¬ 
mier  etudia  les  elfets  descourants  de  haute  frequence  sur  Torganisme, 
ou  ils  determinent  une  elevation  locale  de  la  temperature,  a  I’exclu- 
sion  de  phenomenes  moteurs  ou  sensitil's.  G’est  seulement  a  la  suite 
des  experiences  de  Doyen,  et  des  travaux  de  Bordier  et  de  Heitz- 
Boyer  que  la  diathermie  entre  dans  la  pratique. 

PoRTMANN  et  Moreau  montrent  succintement  comment,  en  partant 
du  courant  alternatif  on  arrive  aux  courants  diathermiques.  11s 
etudient  de  ceux-ci  les  etfets  sur  I’organisme,  elfets  variables  selon 
que  Ton  emploie  les  electrodes  de  large  dimension  ou  de  surface 
minime,  la  chaleur,  dans  ce  dernier  cas,  se  condensant  autour  de 
I’electrode,  en  amenant  la  formation  d’une  eschare  en  profondeur, 
par  coagulation  des  albumines  cellulaires  :  c’est  la  la  diathermie  chi- 
rurcjicate,  ou  diathermo-coagulation,  par  opposition  a  la  diathermie 
medicate  dont  les  elfets  moins  violents  et  non  destructeurs  sont  plus 
largement  repartis. 

Apres  avoir  etudie  la  repercussion  des  courants  diathermiques  sur 
I’organisme,  et  les  complications  dont  ils  peuvent  etre  juges  respon- 
sables,  les  auteurs  decrivent  les  electrodes  les  plus  habituellement 
employees.  Puis  passant  en  revue  fosses  nasales,  cavum,  arriere- 
gorge,  larynx  et  les  diverses  manifestations  pathologiques  dont  ces 
cavites  peuvent  etre  le  siege,  ils  donnent  pour  chacun  de  ces  organes 
les  indications  operatoires,  la  technique  a  suivre,  et  les  resultats  par 
eux  obtenus, 

Ils  terminent  en  extrayant  da  leur  statistique  personnelle  qui  repose 
sur  plus  da  I'iJ  cas,  10  observations  de  malades  traites  par  la  dia¬ 
thermie.  De  leurs  conclusions,  retenons  plus  particulierement  que... 

«  la  diathermo-coagulation  a  de  nombreuses  applications  enoto-rhino- 
laryngologie,  et  cela  par  le  fait  que  les  cicatrices  consecutives,  sou- 
pies  et  peu  retractiles  permettent  la  guerison  ou  I’amelioration  des 
stenoses,  au  niveau  des  orilices  ou  des  canaux  naturels. 

La  diathermo-coagulation  est  la  methode  de  choix  dans  le  traite- 
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ment  des  synecbies  nasales,  des  atresies  narinaires  el  choanales,  dela 
tuberculose  nasale  chronique.  Elle  doiiiie  de  bons  resultats  dans  le 
trailement  des  aliections  de  la  Irompe  et  du  bourrelet  tubaire.  Elle 
conserve  un  leger  avanlage  sur  le  galvanp-caulere  dans  le  Iraiternent 
de  la  tuberculose  laryngee  hypertropbiante  non  evolutive.  Elle  com¬ 
plete  heureusement  le  trailement  chirurgical  des  tumeurs  benignes  ou 
malignes  du  larynx. 

En  ce  qui  concerne  I'ablation  des  amygdales,  I’amygdalectomie 
totale  resle  la  methode  therapeutique  de  choix,  mais  la  diathermo- 
coagulation  s’lmpose  dans  les  cas  ou  il  y  a  contre-indication  a  toule 
intervention  cbirurgicale. 

Entin,  elle  semble  avoir  donne  des  resultats  inleressanls  dans  le 
trailement  pallialif  des  cancers  des  cayites  naturelles  et  du  cou.  Son 
action  curative  est  encore  a  I’etude,  et  les  effets  obtenus  sent  de  date 
trop  recente  pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  definitive.  » 

Les  auteurs, 

Gunnar  Holmgren.  Resultats  du  traitement  chirurgical  des 
tumeurs  malignes  du  maxillaire  superieur. 

Depuis  son  ouverture;  en  1910,  la  Clinique  Otologique  de  Sabbats- 
berg  a  reyu  1'2  cas  de  tumeurs  malignes  du  maxillaire  superieur. 
Uans  cetle  serie  59  patients  furent  operes  pour  la  premiere  fois,  3  le 
furent  pour  des  recidives  survenues  apres  des  interventions  execu- 
lees  dans  un  autre  hopilal.  11  ne  s’est  produit  que  3  deces  post-opera- 
toires.  Des  62  patients  operes,  23sonl  actuellement  en  vie  et  exempts 
tie  toute  manifestation  pathologique ;  pres  tie  la  moitie  ti’entre  eux 
sont  en  observation  depuis  plus  tie  trois  ans.  Quant  a  ceux  qui  suc- 
^omberent,  sans  que  leur  mort  fut  imputable  a  I’operation,  la  duree 
moyenne  de  I’existence  fut  d’un  peu  plus  de  onze  mois.  A  I’origine 
I’lntervention  s’execulait  de  maniere  sanglanle,  avec  I’inslrument  tran- 
chant;^dans  la  suite  on  se  servit  du  thermocautere ;  depuis  1922,  on 
recourt  a  la  diathermic.  Les  operations  par  la  diathermie  s'elfectuent 
sous  chloroforme  avec  introduction  des  vapeurs  anesthesiques  par  la 
bouche.  Sans  incision  visible,  le  maxillaire  eat  coagule,  puis  reseque 
au  ciseau;  tous  les  points  suspects  d’infiltration  neoplasique  sont  dia- 
thermises,  puis  curettes;  les  regions  des  cornets,  de  I'ethmoide  et  du 
sphenoide,  d’ou  viennent  facilement  les  recidives,  sont  I’objet  d’une 
attention  speciale.  A  moins  de  raison  particuliere  on  ne  touche  pas 
au  contenu  de  I’orbite  et  aux  sinus  frontaux.  Au  bout  d’une  quinzaine 
de  jours,  pendant  lesquels  le  patient  est  soigneusement  observe,  les 
tissus  necroses  commencent  a  s’eliminer.  Les  hemorragies  secondaires 
furent  rares  et  Ton  n’a  jamais  eu  recours  a  la  ligature  preliminairede 
I’artere  carotide  externe.  F.  Olaison. 

F.  Nagelschmidt.  —  La  diathermie  chirurgicale  dans  les 
afiEections  de  la  tete  et  du  cou.  Acta  oto-Lar.,  vol.  7,  f.  4,  p.  429. 

Apres  un  expose  des  donnees  theoriqUes,  I’auteur  expose  les  fivan- 
tages  de  la  methode  :  pas  de  saignement,  action  sterilisante,  absence 
de  choc  (d’ou  influence  heureuse  sur  I’anesthesie),  tendance  a  la  gue- 
fjson  des  plaies  diathermisees.  L’auleur  expose  ensuite  sa  technique, 
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La  methode  est  particulieremeat  indiquee  dans  le  lupus,  on  elle[donne 
des  resultats  rapides.  L’auteur  envisage  la  tuberculose  laryngee,  I’abla- 
lion  des  amygdales,  les  hypertrophies  muqueuses,  les  polypes,  les 
angiomes  etlestumeurs  malignes.  Observations  et  figures  a  I’appui. 

L'auteur. 

Lehoux-Robert.  —  La  haute  frequence  en  Oto-Rhino-Laryn- 
gologie  (Preface  du  professeur  d’Arsonval).  Un  vol.  de  100  p.  avec 
74  fig.  Masson  et  C‘®,  ed.  Paris. 

Par  son  role  important  en  medecine  et  en  chirurgie,  la  haute  fre¬ 
quence  doit  prendre  rang  parmi  les  decouvertes  les  plus  remaj-- 
quables  de  la  physiotherapie. 

Ls  D'^  Leroux-Robert  prevoyait’depuis  longtemps  les  applications 
qu’on  pouvait  faire  en  oto-rhino-laryngologie  dont  les  organes  senso- 
riels,  sensibles,  largement  vascularises,  a  surfaces  mugueuses  inulli- 
pliees,  sont  en  relation  etroite  avec  les  syslemes  sympalhigue,  et 
endocrinien.  II  donne  done  dans  ce  livre  en  moins  de  200  pages  le 
resultalde  son  observation,  de  son  experience  et  de  ses  recherches 
c.incernant  les  nielliodes  de  mesure,  V inslrumenlalion,  la  lechnique 
de  la  haule  frequence,  les  indications  olo-rhino-larynyees. 

L’ouvrage  est  divise  en  deux  parties  :  Applications  medicates  et 
applications  chirurgicales  dont  les  elements  sont  disposes  en  un 
tableau  synoplique  d’une  grande  clarte. 

Pour  chaque  chapitre,  le  D''  Leroux-Robert  etudie  le  principe,  les 
e/fets  physiolo jiqaes  et  therapeutiques,  enlin  les  indications. 

Les  applications  medicales  comprennent  :  1“  la  diathermic  simple  ; 
2“  la  haute  tension,  les  eflluves  el  I’etincelage  de  condensation. 

La  diatherniie  simple  porle  ses  effets  sur  le  larynx,  les  oreilles,  la 
mastoide,  enlin  le  rhino-pharynx.  L’auteur  etudie  tantot  les  resultats 
obtenus,  tantot  les  essais  en  coups. 

La  haute  tension  et  ref/lavalion  comportent  des  indications  plus 
variees,  agissant  sur  les  phenomenes  douloureux,  spasmodiques,  con- 
gestifs  et  meme  infectieux  (cephalees  des  sinus,  bourdonnetnenls 
d'oreilles,  olo-spongiose  ozene,  etc.). 

Les  APPi.icATioNs  chirurgicales  comprennent  :  1“  la  diathermo-coa- 
gulation  ;  2“  i’etincelage  chirurgical. 

L  i  diathermo-coagulalion  a  ete  exposee  d’une  fapousynthelique  en 
relaiant  les  travaux  anterieurs  et  les  plus  recents,  oii  celte  methode 
agit  en  facililanl  la  coagulation  sanguine  dans  la  profondeur  des 
lissus,  contre  la  retraclilite  des 'cicatrices,  dans  des  regions  d’acces 
difficile  enlin  contre  des  affections  malignes. 

L'^tincelage  chirurgical  vers  lequel  sont  encore  pent  orientes  les 
olo-rhino-laryngolpgisles  comporte  I’etincelage  d’intensite  et  I’etince- 
lage  de  tension.  Le  L)''  Leroux-Robert  y  traite  les  indications  rela¬ 
tives  a  chacune  de  ces  deux  formes  et  etablit  un  parallele  entre  les 
resultats  obtenus  par  I’etlncelle  a  air  libre  et  la  diathermo-coagula- 
tion  dans  la  therapeutique  de  la  tuberculose  et  du  cancer. 

Le  dialhermo-diagnoslic  selon  Kubo,  les  applicatims  de  dialher- 
mie  associees  k  d’autres  methodes  (ionisation  faradisation,  etc.), 
Vavenir  des  appareils  diathermiques  pour  la  production  d’ozone,  de 
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rayons  X  ou  de  rayons  ultra-violets  sont  etudies  dans  un  dernier  para- 
graphe. 

E.-P.  CuMBERBATCH.  —  Lc  traitemeiit  des  tumeurs  malignes 
par  la  diathermie.  Acla  oto-laryngologica,  vol.  VIll,  f.  4,  p.  620. 

Les  cachectiques  ne  doivent  pas  etre  traites,  mais  la  presence  de 
metastases  ou  de  ganglions  ne  contre-indiquent  pas  la  diathermie.  Use 
sert  d’aneslhesie  generate  (chloroforme).  L’electrode  indifferente  est 
placee  sur  la  poitrine,  I’active  sur  la  tumeur,  placee  en  differents 
points  successifs..  Apres  la  coagulation,  cedeme  de  la  region  traitee  et 
lymphorree  abondar.te.  Mais  il  n’y  a  pas  de  choc.  Les  complications 
sont  rares.  It  peuty  avoir  des’hemorragies  dans  la  deuxieme semaine, 
si  it  y  a  une  arlere,  au  contact  du  tissu  coagule;  il  vaut  done  mieux 
la  Her  avant  la  diathermie.  La  septicemie  est  tres  rare.  Il  peut  y 
avoir  de  I’cedeme  de  la  glotte  si  la  tumeur  est  a  son  voisinage ;  done 
dans  ce  cas  il  est  preferable  de  faire  une  laryngotomie  preliminaire. 
La  bronchopneumonie  est  plus  rare  qu’apres  les  operations  chirurgi- 
cales. 

De  nombreuses  tumeurs  de  la  langiie,  du  pharynx,  du  palais  et  des 
amvgdates  inoperables  ont  ete  aussi  traites  par  la  diathermie.  Les 
survies  ont  ete  de  un  a  trois  ans;  elle  est  plus  grande  dans  les  cas 
moins  avances. 

H.  Hays.  — L ’immunisation  locale  du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles  par  la  vaccination  bacterienne.  Arch,  of  olo-laryn- 
gology,  vol.  II,  n°  4,  oct.  1925,  p.  321. 

On  prepare  des  bouillons  vaccins  avec  les  cultures  provenant  des 
secretions  sans  chercher  a  isoler  la  bacterie  specifique.  L’application 
des  vaccins  est  indolore  et  agit  directement  sur  les  tissus  infectes. 

La  vaccination  paraif  agir  mieux  dans  les  points  suppures  qu’on 
peut  atleindre  directement;  les  sinusites  semblent  particulierement 
bien  influencees. 

Dans  lesplaies  guerissantlentement,  Tapplication  locale  de  vaccins 
exerce  une  action  stimulante  et  antiseptique. 

A.-P.  Raspopoff.  —  La  loi  de  Mendel  dans  ses  rapports 
avec  les  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  de  I'oreille.  Journal 
des  maladies  de  I'oreille,  du  nez  el  de  la  gorge  (russe)  1925,  n“®  3-4. 

L’au teur  commence  par  rappeler  la  theorie  generate  de  Mendel  etses 
recherches  sur  I’heredite  chez  les  plantes.  Il  donne  de  nombreux  exem- 
ples  historiques  (Habsbourg  ou  en  dehors  de  toute  heredite  patholo- 
gique  on  trouve  dans  tous  les  portraits  depuisle  xiv®  siecle  les  memes 
caracteristiques  physiognomiques  :  grosse  levre  inferieure,  menton 
preeminent,  figure  longue,  etroite,  grand  nez.  Les  rrariages  s’y  etaient 
faits  du  reste  par  tradition,  entre  membres  de  la  meme  lamille,  pen¬ 
dant  plusieurs  siecles).  Il  esquisse,  en  passant,  la  question  de  lasurdi- 
mutile  sporadique,  et  note  que  Ton  Irouve  rarement  celle  affection 
chez  les  ascendants  directs,  mais  que  Ton  rencontre  souvent  un  parent 
collateral,  et  la  consanguinite  des  generateurs. 
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II  etudie  le  travail  d’Albrecht  sur  la  surdi-mulite  et  il  trouve  que: 

1"  Pere  et  mere  aourds-muets  ont  eu  3  enfants  sourds-muets. 

2»  Trois  cas  ou  un  des  parents  seul  est  sourd-muet;  pas  de  surdi- 
mutite. 

3°  150  enfants  de  parents  sains,  49  sourds-muets;  ces  derniers 
appartenaient  a  des  mariages  de  consanguins,  ou  a  des  families  dans 
I’ascendance  desquelles  on  retrouvait  des  sourds-muets. 

Albbecht  oonclut  que  la  surdi-muLile  se  transmet  selon  le  mode 
monohybride  recessif,  contrairemenl  a  I’opinion  de  Hammerseblay . 
Orth  arrive  a  la  meme  conclusion.  II  note  en  passant  que  la  surdite 
labyrinthique  congenitale  est  souvent  hereditaire  de  meme  quel’otos- 
clerose. 

A  propos  de  I’ozene  I’auteur,  sans  accepter  la  theorie  de  Zaufal, 
declare  qu’un  certain  nombre  de  cas  rentrent  dans  le  cadre  des  lois 
de  Mendel. 

II  conclut  que  :  1®  Un  certain  nombre  d’affections  de  notre  spe- 
cialite  ont  un  caractere  hereditaire,  et  que  cette  heredite  suit  les  lois 
de  Mendel. 

2“  II  est  tres  important  de  fixer  les  types  de  I’heredite  dans  les  dif- 
ferentes  affections  hereditaires. 

3“  La  connaissance  des  lois  de  I’heredite  en  dehors  de  son  interet 
pour  le  medecin  specialiste,  peut  avoir  un  interet  capital  au  point  de 
vue  social. 

4“  La  recherche  des  lois  de  Mendel,  dans  I’examen  du  malade, 
peut  expliquer  I’etiologie  de  certaines  maladies. 

S.  Kompagneetz  et  Schmiergeld. 

N.-V.  Belogolovvow.  —  Notes  de  pratique  clinique  et  privee. 
Journal  (rnsse)  des  maladies  del'oreille,  du  nez  el  de  la  gorge,  1925, 
n®»  5-6,  p.  259, 

Une  des  observations  citees  par  I’auteur  eat  particulierement  inte- 
ressante  :  il  s’agit  d’un  abces  extradural  de  la  region  temporale  du 
c6te  de  I’oreille  malade  avec  epreuve  de  I’index  spontanee,  positive, 
malgre  qu'elle  fut  faite  les  yeux  ouverts.  Vaut  egalement  d’etre  cite 
un  cas  de  mastoidite,  dans  lequel  le  pus  s’est  fait  un  chemin  sur 
la  base  du  crane  et  a  fait  sortie  par  I'oreille.  Aussi  est  d’interet  un 
nouveau  medicament  recommande  par  I’auteur  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  du  larynx  :  c’est  le  phenol-menthol-camphre  (I’acide 
pheniqiie  cristallise  est  melange  d’abord  avec  une  quantite  egale  de 
camphre  et  ensuite  avec  menthol). 

Le  melange  est  injecte  par  une  seringue  laryngee  en  quantite  de 
1,0.  S.  Kompagneetz. 

B.-V.  L[b(nson.  —  Sur  la  valeur  de  la  reaction  de  sedimen¬ 
tation  des  globules  rouges  en  oto-rhino-laryngologie.  Journal 
(russe)  des  maladies  de  I'oreille,  da  nez  el  de  la  gorge,  n®*  5-6, 
p.  366.  '  ' 

L’auteura  pratique  cette  reaction  chez  145  personnes,  atteintes  de 
diverses  maladies  de  I’oreille  et  des  voies  respiratoires  superieures. 
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Ses  conclusions  sont  :  la  reaction  par  elle-meme  n’a  pas  de  va- 
leur  diagnostique,  elle  indique  seulement  que  la  desagreg'ation  de 
matieres  azotees,  dans  Torganisme,  est  augmenteeainsique  la  presence 
das  particelles  de  la  desagregation  dans  le  sang.  Prise  ensemble  avec 
d’autres  domees  objectives  la  reaction donne  souvent  des indications 
importantes  sur  la  gravite  relative  du  processus.  Dans  les  otites  chro- 
niques  avec  perforation  marginale  la  reaction  de  sedimentation  pent 
donner  des  indications  sur  des  destructions  graves  peu  percepti- 
bles  de  I’os,  lesquels  exigent  une  intervention  chirurgicale  immediate. 

S.  Kompagxeetz. 

B.  S.  Prbobbajensky.  —  A  propos  de  I'application  des  medi¬ 
caments  vasodilateurs  en  otiatrie.  Journal  (russe)  des  maladies 
de  I'oreille,  du  nez  el  de  la  gorge,  1925,  n®  5-6  p.  296. 

L’auteur  recommande  de  remplacer  la  panitrine  par  le  natrium  ni- 
trosum.  II  I’a  eprouve  dans  30  cas,  dont  dix-huit  fois  en  injections 
subperiostales  (7  cas  d’otosclerose,  5  cas  de  neuritis  acustica,  5  cas 
d’otitis  media  adhaesiva  etc.).  Les  resultats  sont  :  dans  3  cas 
amelioration  de  I’ouie  et  diminution  des  bruits,  dans  1  cas  ameliora* 
tion  de  I’oui'e  pour  les  deux  oreilles  et  dans  1  cas  amelioration  de 
I’ouie  d’une  seule  oreille  seulement  sans  influence  sur  les  bruits. 
Un  cas,  disparition  des  bruits  et  dans  5  cas  leur  diminution  conside¬ 
rable.  La  duree  de  FelTet  favorable  est  de  deux  a  six  mois  apres  les¬ 
quels  le  traitement  doit  etre  repete.  Le  natrium  nitrosum  peut  etre 
introduit  non  seulement  par  injections  subperiostales  mais  aussi  par 
le  tube  d’Eustache.  S.  Kompagnebtz, 

Gopelaud  et  Nottox.  — Des  borocalnes.Nouvelle  seried’anes- 
thesiques  locaux.  Bril.  Med.  Journ.,  26  sept.  1925,  p.  547. 

L’action  d’uri  anesthesique  local  depend  de  I’atfinite  elective  spe- 
cifique  de  la  base  pour  les  fibres  nerveuses.  Les  differents  sels  d’une 
telle  base  varient  suivant  I’acide  auquel  ils  sont  combines. 

Combines  avec  des  acides  forts,  les  sels  sont  rapideraent  absorbes 
par  la  circulation  generate  et  agissent  moins  localement. 

Combines  avec  un  acide  faible,  ils  sont  lentement  absorbes  par  la 
circulation  generate  et  agissent  mieux  localement. 

La  borococaine  est  moins  toxique  que  I’hydro-chlorhydrate  de 
cocaine.  Elle  est  10  fois  plus  active  comme  anesthesique  local. 

D''  Kaufmann. 

D.  Hahmer.  —  Traitement  des  tumeurs  malignes  des  voies 
aeriennes  superieures  par  la  diathermie.  Acta  Olo-Larynqolo- 
gica,  vol.  VII,  f.  4,  p.  466. 

La  diathermie  est  la  methode  la  meilleure  et  la  plus  sure  pour 
detruire  rapidement  les  ulcerations  malignes  desmuqueuses  des  voies 
superieures.  Au  debut,  elle  donne  des  resultats  superieurs  au  traite¬ 
ment  chirurgicat.  Par  elle,  il  est  aussi  possible  de  trailer  bien  des  cas 
inop6rables  et  de  les  amejiorer  par  de  longues  periodes, 
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Dans  certains  cas,  il  est  bon  de  lui  adjoindre  radium  ou  rayons  X. 

Avantag-es  :  peu  de  sang,  de  choc,  de  douleur  et  de  loxemie.  Les 
malades  peuvent  generalement  se  lever  au  bout  de  quatre  jours.  L’es- 
chare  s’elimine  en  quinze  jour's;  I’hemorragie  secondaire  est  rare,  II 
n’y  a  pas  a  craindre  de  bronchite. 

Apres  douze  ans  d’experience,  I’auteur  estime  que  la  diathermie 
marque  un  progres  dans  le  traitement  des  cancers.  L’auteur. 

V.-J.  VoYAczER.  —  Del'heredite  de  certaines  affections  oto- 
laryngologiques.  Journal  (russe)  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez  el 
de  la  gorge,  1925,  n°=  7-8,  p.  331. 

.  Les  processus  dystrophiques  de  la  region  oto-laryngologique,  a  ce 
qu’il  parait,  sont  hereditaires  et  sont  soumis  a  la  loi  de  Mendel  en 
qualite  des  caracteres  tout  a.  fait  dominants.  L’atrophie  n’est  qu’un  cas 
particulier  des  dystrophies  et,  parail-il,  un  facteur  epistalique  en 
relation  avec  lesautres  formes  de  dystrophie.  Les  facteurs  del’airophie 
peuvent  etre  concentres  gr&ce  a  quoi  les  manifestations  de  I’atrophie 
hereditaire  peuvent  beaucoup  differer  de  degre.  Elle  peut  surgir  sou- 
dainement  dans  la  descendance  des  parents  sains.  La  dystrophie  du 
nez  est  une  anomalie  constitutionnelle  partielle,  elroitement  attachee 
aux  divers  processus  pathologiques  dans  les  organes  voisins.  II  parait 
certain,  qu’il  existe  des  groupes  tout  entiers  de  la  population,  specia- 
lement  predisposes  aux  maladies  du  nez,  de  I’oreille  et  de  la  gorge. 
La  vie  de  I’humanite  contemporaine  subil  des  mutations,  lesquelles, 
entre  autres,  peuvent  se  manifester  par  le  surgissemenl  des  predis¬ 
positions  aux  dystrophies  des  voies  respiratoires  superieures.  Les 
mutants  forment  une  variete  parliculiere  de  I’espece  humaine  et  se 
rencontrent  parfois  par  des  families  enlieres.  L’insucces  de  la  therapie 
de  certains  cas  de  ces  affections  oto-rhino-laryngologiques  nous  forcera 
pour  les  combattre  a  nous  mettre  dans  les  rangs  des  eugenistes. 

S.  Kompagneetz. 

E.-N.  Malioutine. —  Les  maladies  professionnelles  de  I’oreille 
de  la  gorge  et  du  nez.  Journal  (russe)  des  maladies  de  Voreille,  du 
nez  el  de  la  gorge,  1925,  n“s5  '6,  p.  201. 

L’article  est  le  resume  d’un  travail  presenfe  au  IV®  Congres  des 
oto-rhino-laryngologistes  en  d6cembre  1924. 

A.pres  avoir  fait  une  revue  historique  detaillee  I’auteur  s’occupe 
particulierement  de  Taction  nuisible  de  toutes  sortes  de  poussiere, 
passe  ehsuile  a  I’examen  de  diverses  formes  d’affections  de  Toreille 
externe,  madiane  et  interne  et  fait  enfin  Tenuraeration  des  maladies 
professionnelles  dans  les  diverses  indusiries.  Le  professeur  Malioufine 
considere  dans  cette  partie  de  son  ouvrage  4  part  les  affections  dans 
les  industries  textiles,  de  porcelaine,  de  ceramique.  les  carrieres,  chez 
les  mineurs,  employes  de  chemin  de  fer  et  les  telephonistes. 

L’aufeur  indique  en  conclusion  les  principales  mesures  a  prendre 
pour  prevenir  autani  que  pos.^ible  les  affections  professionnelles.  Cela 
comprend  la  n6cessite  de  travailler  dans  des  locaux  conformes,  le 
sejo'ir  en  plein  air  dans  les  heures  hors  de  travail,  le  sport,  la  sobriete 
au  point  de  vue  d’alcool  et  de  la  nicotine,  de  laverles  mains,  la  venti- 
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lalipn  des  ateliers,  le  linge  conforme  au  but,  le  soin  de  la  peau,  des 
installations  techniques  pour  eloigner  les  gaz  nuisibles,  des  mesures 
contre  le  bruit  dans  I’industrie,  mettre  de  la  ouate  dans  les  oreil- 
les,  etc. 

L’admission  des  ouvriers  au  travail  implique  un  examen  medical 
minutieux  et  I’elimination  des  vices,  qui  peuvent  aggraver  Taction 
nocive  des  divers  agents  nuisibles  exterieurs.  Outre  cela  est  necessaire 
Tetude  scientifique  de  Taction  nocive  des  diverses  industries. 

Aussi  est-il  desirable  de  completer  le  cours  d’enseignement  de  Toto- 
laryngologie  par  un  chapitre  de  maladies  professmnnelles. 

J.  Kompagneetz, 

A.  Moulonguet.  —  Les  grands  syndromes  oto-rhino-laryn- 
gologiques,  1  vol.  de  476  pages,  avec  109  figures. 

Ge  livre  est  surtout  destine  au  medecin  praticien.  II  le  met  en  face 
des  differents  problemes  cliniques  qu’il  pent  avoir  envisager  dans  le 
domaine  oto-rhino-laryngolcgique  et  liii  donne  le  moyen  de  le  resou- 
dre  avec  un  minimum  d’instrumentation  speciale. 

Soit,  par  exemple,  le  cas,  assez  frequent,  du  malade  qui  vient  con- 
suiter  pour  fetidite  de  Thaleine  ;  quelle  en  est  la  cause  ?  S’agit-il 
d’ozene,  de  sinusite  maxillaire,  de  pyorrhee  dentaire,  de  troubles  du 
metabolisme  des  graisses,  etc.  ? 

Le  praticien  trouvera  dans  cet  ouvrage  les  elements  lui  permettant 
de  faire  un  diagnostic  etiologique  precis  et  les  methodes  les  plus 
modernes  de  therapeutique  pour  chacune  des  affections  envisagees. 

II  y  trouvera  la  description  des  operations  d’urgence,  ou  de  «  petite 
speciality  »  qu’il  pent  avoir  a  pratiquer,  et  Tindication  des  cas  ou  il 
doit  faire  appel  a  un  specialiste  pour  les  interventions  plus  impor- 
lantes. 

L’auteur  etudie  ainsi  successivement  Tobstruction  nasale,  les  rhi- 
norrhees,  les  epistaxis,  les  dysphonies,  les  dyspnees  laryngees  et  les 
dyspnees  tracheobronchiques,  les  dyspbagies,  les  otalgies,  les  ecoule- 
ments  d’oreilles,  les  surdites,  les  bourdonnements  d’oreilles. 

Quelques  brefs  chapitres  d’anatomie  et  de  physiologie  rappellent  au 
medecin  les  notions  indispensables  a  la  comprehension  du  sujet. 

Trofesseur  A.  Ivanoff.  —  Les  maladies  des  voies  respiratoi- 
res  superieures  dans  le  typhus  exanthematique. /oiirna/(russe) 
des  maladies  de  Voreille,  da  nez  el  de  la  gorge,  1925,  n“®  3-4,  p.  122. 

D’apres  Tauteur,  les  complications  des  voies  respiratoires  supe¬ 
rieures  dans  le  typhus  exanthematique  dans  toute  la  Republique  pen¬ 
dant  la  periode  du  l®''janvier  au  l®‘'juin  1919  aatteint  d’apres  les  don- 
nees  officielles  le  chiffre  de  1.022.359,  tandis  qu’a  Moscou,ou  affluent 
de  tons  cotes  les  malades  les  plus  graves,  Tauteur  n’a  pu  observer 
pendant  une  periode  de  trois  annees  et  trois  mois  que  124  cas  de 
typhus  exanthematique  suivis  de  stricture  de  la  gorge. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  complications  ont  lieu  a  la  22-25' jour- 
nee  de  la  maladie,  ce  n’est  que  rarement  qu’elles  arrivent  avant  ou 
apres  cette  date.  L’age  des  malades  attaques  par  la  dite  complication 
est  de  20  a  40  ans. 
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Gotnme  complications,  attaquant  le  nez  et  ses  cavites  accessolres 
sont  relates  des  cas  d’abces  du  septam  nasi,  d’empyeme  du  sinus 
maxillaire  et  ethmoi'dale. 

Du  c6te  du  pharynx  est  note  un  cas  d’ulceration  des  amygdales. 
Quant  a  la  gorge,  I’auteur  a  observe  des  perichondrites,  lesquelles 
dans  le  cas  de  leur  localisation  sur  la  lamina  cartilaginis  cricoi'des 
presentent  un  tableau  ressemblant  a  la  paralysie  bilaterale  du  muscle 
crico-arythenoi'dien  posticus. 

Les  recherches  pathologo-anatomiques  de  la  gorge  ont  demontre 
qu’a  la  base  des  maladies  de  la  gorge  aboutissantes  a  une  stricture 
se  trouve  une  perichondrite  purulente  avec  necrose  plus  ou  moins 
grande  du  corps  cartilagineux. 

Pendant  I’examen  clinique  il  faut  faire  le  diagnostic  differentiel 
entre  laparalysiedu  oosticusetl’ankylosederarticulation  arythenoi'do- 
cricoidienne.  La  presence  de  la  derniere  est  constatee  par  les  don- 
nees  suivantesde  I’examen  laryngologique :  les  sommets  des  cartilages 
arythenoi'des  sont  dans  un  certain  degre  arrondis  ;  sous  les  bords  des 
cordes  on  pent  voir  I’infiltration  dans  I’espace  subchordal  ;  les 
cordes  sont  immobiles  dans  les  cas  d’ankylose,  tandis  que  dans  les 
cas  de  paralysie  du  posticus,  grace  a  Faction  des  m.  transverse  et 
oblique  les  chordes  sont  a  un  certain  degre  mobiles  ;  dans  I’ankylose 
la  lumiere  de  la  gorge  est  tout  a  fait  obstruee  a  cause  de  I’infiltration 
subchordale  ;  dans  I’ankylose  la  voix  est  rauque.  Le  cours  du  proces¬ 
sus  dans  la  gorge  est  toujours  defavorable,  parce  qu’il  amene  tou- 
jours  a  une  stricture  plus  ou  moins  considerable  et  stable. 

La  therapie  consiste  d’abord  dans  la  tracheotomie,  et  puis  pour 
ecarter  les  strictures  stables  dans  la  laryngofissure  et  I’introduction 
successive  des  canules  en  caoutchouc  en  forme  de  T  et  la  fermeture 
de  laryngostomie  apres  que  les  resultats  obtenus  deviennent  stables. 
Les  cicatrices  sont  successivement  excisees.  L’auteur  a  eu  sous  son 
observation  202  malades.  La  respiration  est  devenue  normale  dans 
58  “/«  des  cas.  Le  traitement  a  dure  de  deux  mois  a  deux  ans.  La 
mortality  6  ®/„. 

S.  Kompagxeetz  et  A.  Schmiergeld. 


Alexander  et  Fischer.  —  La  dissection  de  I’appareil  auditif, 
technique  macroscopique  et  microscopique.  Urban  el  Schwar 
zenherg,  edit.  Vienne.  1925. 

Ce  livreest  en  quelque  sorte  la  continuation  du  travail  devenu  clas- 
sique  de  Politzer.  En  184  pages,  il  contient  toutes  les  indications 
d’installations,  d’appareillage,  de  microscopie,  de  microphotographie, 
de  precedes  de  reconstitution  par  coupes  seri6es  ou  par  corrosion, 
de  prelevement.  Deux  chapitres  importants  sur  la  technique  macros¬ 
copique  et  microscopique  du  rocher,  le  premier  particulierement 
interessant,  sont  abondammeni  illustres. 

.  Par  I’abondance  des  details  au  point  de  vue  technique  et  histolo- 
gique,  ce  travail  est  appele  a  etre  feuillete  avec  succes  dans  tout 
laboratoire  d’histopathologie  de  la  specialite, 

Quijun, 
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Dabney.  —  Radiographie  de  la  mastoide.  The  Laryngoscope, 
vol.  XXXV,  sept.  1925,  n“  9,  p.  675. 

Un  resultat  negatif  aux  rayons  ne  doit  pas  faire  differer  une  ope¬ 
ration  modifiee  par  la  cliniqne.  Le  renseignement  le  meilleur  qui 
puisse  etre  fourni  par  la  radiographie  est  la  disparition  des  cloisons 
cellulaires.  II  ne  taut  pas  attacher  grande  importance  aux  ombres 
legeres  de  la  mastoide  a  moins  que  les  symptomes  cliniques  ne  soient 
•  positifs.  Dans  les  cas  douteux,  des  examens  radiographiques  reputes 
plusieurs  jours  doivent  etre  faits. 

Dans  I’otite  chronique,  il  est  connu  depuis  longtemps  qu’il  y  a 
generalement  de  la  sclerose  mastoidienne.  La  radiographic  montre 
alors  le  plus  souvent  cette  sclerose  seulement,  mais  ne  renseigne 
pas  sur  d’autres  elements,  tel  le  cholesteatome. 

Pour  comprendre  les  relations  entre  les  images  radiographiques  et 
les  signes  cliniques,  il  serait  desirable  de  corroborei>  les  resultats  ope- 
ratoires  avec  le  film  ;  I’entente  entre  radiologiste  et  otologiste  devrait 
a  cet  egard  etre  plus  precoce. 

.  A.-H.  Chbatle.  —  L'iraportcince  chirurgicale  de  la  veine 
emissaire  de  la  mastoide.  Journ.  of.  Laryng.  and  olplogy,  octo- 
bre  1925,  vol.  XL,  n“  10,  p.633. 

L’auteur  y  diseute  I’anaitomie  de  cette  veine  importante  et  presente 
avec  d’abondantes  et  interessantes  photographies  2  cas  de  veine 
emissaire  d’un  calibre  presque  identique  au  sinus.  Dans  un  cas  oelte 
anomalie  etait  unilaterale,  dans  I’autre  bilaterale. 

En  ce  qui  concerne  son  importance  chirurgicale,  disons  seulement 
que  la  veine  peut  etre  blessee  a  la  sortie  ou  pendant  I’ablation  de  la 
corticale.  Dans  les  cas  d’infection  sanguine  la  reaction  de  la  veine 
donne  lieu  au  signe  de  Griesinger  pathognomonique  d’une  thrombose 
du  sinus.  Quirin. 

E.-L.  Mousse.  —  La  question  de  I’audition  blnauriculaire. 
Journal,  (russe)  des  maladies  de  I'oreille  du  nez  el  de  la  gorge,  t.  Il, 
n“  3-4. 1925,  p.  135. 

Mousse  a  recherche  dans  quelle  mesure  les  sensations  auditives 
pouvaient  s’additionner.  It  s’est  adresse  a  des  sujets  de  16  a  47  ans 
presentant  tous  une  audition  normate.  11  a  recherche  la  conduction 
aerienne  et  la  conduction  osseuse. 

Pour  etudier  la  conduction  osseuse  ila  employe  un  diapason  64  VD  ; 
apres  avoir  recherche  le  Weber  normal,  il  emploie  deux  diapasons 
consonnants  qu’it  place  symetriquement  de  deux  cotes  du  vertex. 

Pour  la  conduction  aerienne  il  a  employe  le  diapason  255  VD  dont 
it  a  mesure  d’abord  la  perception  normale.  Ensuite  il  met  deux  diapa¬ 
sons  de  mcme  note  a  une  distance  egale  de  chaque  oreille,  et  il  note 
la  duree  de  perception  : 

It  admet  que  dans  la  conduction  osseuse  ce  n’est  pas  le  son  du  dia¬ 
pason  qui  est  perpu,  mais  simplement  un  son  renforce  par  la  boite  cra- 
nienne  qui  se  comporte  comnie  une  caisse  de  resonqauce. 
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II  a  remarque  que,  alors  meme  que  la  perception  aerienne  etait 
normale,  la  duree  de  la  perception  osseuse  etait  raccourcie.  Ceci  s’ob- 
serve  frequemment  dans  la  syphilis,  dans  les  traumatismes  craniens, 
et  s’explique  soit  par  des  adherences  enlrelaparoi  osseuse  et  la  dure- 
m6re,  soit  par  des  fissures  osseuaes,i  qui  mcfdifient  les  qualites  de 
resonnance  de  la  boite  cranienne. 

II  rappelle  que,  recemment,  Demetriades  a  pu  obtenir  une  modifi¬ 
cation  unilaterale  de  la  resonnance  cranienne  en  provoquant  des 
troubles  vaso-moteurs  unilateraux. 

II  conclut  ;  l“La  prolongation  de  duree  d’audition  avec  deux  diapa¬ 
sons  est  assez  nette  pour  la  conduction  osseuse  (815“/„);  pour  la  con¬ 
duction  aerienne  on  ne  constate  pas  de  modification  dans  la  plupart 
des  cas. 

2“  La  prolongation  de  I'audition  tiendrait  exclusivement  a  des  con¬ 
ditions  physiques  :  la  resonnance  plus  grande  du  crane,  plus  ebranle 
par  deux  diapasons  que  par  un  seul. 

S.  Kompagneetz  et  A.  Sciimiehgeld. 


Wertheimer.  —  L’algie  facials  post-zosterienne.  Considera¬ 
tions  pathogeniques  et  chirurgicales.  Journal  de  Med.jle  Lyon, 
5  amit  1925, 

Un  certain  nombre  dezonastrigemellaires,  et  plus  particulierement 
de  zonas  ophtalmiques,  donnent  lieu  a  la  production  d’une  algie  per- 
sistente,  rebelle  aux  therapeutiques  habituelles. 

Les  donnees  anatomopathologiques  mettent  en  evidence  dans  ces 
CHS  les  alterations  des  fibres  sympathiques  et  le  caractere  hemorra- 
giqi.'e  des  lesions. 

Les  phenomenes  douloureux  par  leur  diffusion,  I’absence  de  topo- 
graphie  precise,  Tassociation  de  phenomenes  vasomoteurs  permettent 
d'incriminer  la  participation  du  systeme  sympathique. 

i'.nfin  les  diverses  methodes  therapeutiques  (alcoolisation,  gasse- 
rectomie,  neurotomie)  dirigees  sur  le  trijumeau  se  montrent  le  plus 
soiivent  inefficaces.  Par  analogie  avec  les  syndromes  douloureux  chro- 
niques  de  la  nevralgie  ascendante  il  conviendrait  d’appliquer  aux 
algies  faciales  post-zosteriennes  les  memes  principes  therapeutiques 
et  d’agir  sur  les  centres  ganglionnaires  sympathiques  de  la  douleur 
(ganglions  ophtalmique,  sphenopalatin,  otique),  soit  par  une  interven¬ 
tion  chirurgicdle,  soit  par  I’alcoolisation.  Sargnon. 


Gabrielle.  —  Fistule  m6diane  congenitale  du  cou  due  a  la 
persistance  du  canal  thyreoglosse.  Soc.  de  Ghir.  de  Lyon, 
5  mars  1923,  in  Lyon  c/uV.,  juillet-aout  1925. 

II  s’agissait  d’un  cas  deja  opere  dont  I’orifice  externe  etait  au-des- 
sous  de  la  fourchette  sternale.  Une  injection  de  bleu  de  methylene  a 
montre  sa  sortie  au  niveau  de  la  papille  mediane  du  plan  lingual. 
Operation  de  dissection  complete.  Suites  normales.  Sargnon. 
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CiiALiER  et  Ml"*  SCHCEN.  —  Mort  rapide  par  hypertrophie  du 
thymus.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  6  i'evrier  1925,  in  Lyon  med, 
28juin  1925. 

11  s’agit  d’un  nourrisson  morl  dans  le  service  de  diphterie.  Entre 
avec  le  diagnostic  de  croup  probable,  il  ne  presentait  pas  les  signes 
d’hypertrophie  du  thymus.  Insucces  du  tubage  et  de  la  tracheotomie. 
Malheureusement,  le  nourrisson  n’avait  pu  etre  radiographie. 

Les  auteurs  discutent  a  ce  propos  la  question  chirurgicale  et  le 
traitement  radiotherapique.  Dans  la  discussion,  Mouriquand  insiste 
sur  le  diagnostic,  surtout  par  la  radioscopie  ou  la  radiographie,  et 
sur  I’utilite  de  la  radiotherapie.  L’heredo-syphilis  joue  un  rdle  dans 
le  gros  thymus.  S.argnon. 

Seeman.  —  La  perception  acoustique  et  optique  de  la  parole, 

Casopis  lekaru  ceskych,  1924,  42. 

Parmi  les  trois  voies  perceptives  —  I’ouie,  la  vue  et  le  toucher  — 
la  souverainete  de  I’ouie  est  generalement  reconnue.  L’organe  audi- 
tif  est  aussi  celui  [qui  controle  la  production  de  la  parole  et  des 
sons.  Mais  un  autre  controle  tres  precis,  bien  qu’inconscient,  qui 
precede  remission  de  la  voix,  se  fait  par  des  sensations  cinesthesiques : 
sensations  musculaires  et  articulaires,  tension,  pression,  vibrations. 
La  repercussion  des  vibrations  par  palpation  est  tres  exacte.  On  peut 
distinguer  les  vibrations  produites  par  deux  sons  separes  d’un  seul 
intervalle.  Ce  fait  important  etait  neglige  jusqu’ici  dans  I’education 
de  la  parole  chez  des  sourds-muets. 

b  L’importance  de  la  voie  optique  fut  prouvee  par  les  experiences  de 
Gutzmann.  L’oeil  distingue  exactement  les  voyelles,  mais  ne  peut  pas 
distinguer  toutes  les  consonnes.  II  existe  parmi  les  consonnes  certains 
groupes,  dont  la  prononciation  provoque  les  memes  mouvements, 
suflisamment  caracterises  (p,  b,  m —  f,  u  —  s,z,  etc.)  pour  que  I’ceil 
les  «  entende  ». 

Pour  apprecier  la  valeur  de  la  voie  auditive  pour  la  perception  et 
ledeveloppement  de  la  parole,  il  faut  considerer  que  la  prononciation 
d’un  mot  ne  provoque  pas  seulement  des  sensations  acoustiques. 
D’autres  forces  intellectuelles  entrent  encore  en  jeu.  Nous  n’enten- 
dons  pas  toutes  les  parties  phonetiques  d’un  mot,  mais  une  complexite 
de  sons  et  de  bruits,  qui  evoque  I’imagei  acoustique  du  mot.  Dans 
I’examen  de  I’acuite  auditive  a  la  voix  chucfiotee,  ilfaut  savoir  que  les 
sons  explosifs  et  les  fredonnants  renforcissent,  tandis  que  lea  sonores 
et  nasaux  s’alfaiblissent.  G’est  aussi  la  melodie  de  la  parole  qui  joue 
un  grand  rdle  (interjections,  appels). 

Au  jioint  de  vue  legal  il  faut  avoir  egard  a  I’etat  paychique  et  aux 
circonstances  dans  lesquelles  la  voix  est  perdue. 

D’apres  Gutzmann  la  perception  de  consonnes  par  I’ouie  n’est  pas 
exacte.  Aussi  peut-on  distinguer  des  groupes  de  consonnes  au  point 
de  vue  de  la  perceptivite  par  I’ouie  (p,  t,  k,  —  b,  d,  g,  etc.). 

La  perception  de  la  parole  par  la  vue  n’est  pas  suffisante  pour  qu’elle 
puisse — a  elle  seule  — rendre  possible  le  developpemenl  du  langage. 
Chez  les  sourds-muets  la  voie  tactile  et  optique  doit  etre  utiliseepour 
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I’education  de  la  parole.  II  seraitrecommandablotjae  c€ftte education 
des  enfants  sourds-muels  ne  comin«ii?at  pas  seulement  »,  t’age  de 
6  ans,  mais  beaucoup  plus  lot,  entre  la  troisieme  et  quatrieme 
ou  le  developpemeut  de  la  sphere  intellectuelle  est  le  plus  rapide. 

WiSKOVSKY. 

Barbier  .  —  Frequence  des  manifestations  n4vralgiques  au 
cours  de  la  grippe  saisonniere  actuelle.  Soc.  nal.  de  Med., 
fevrier  1925,  in  Lyon  med.,  21  juin  1925. 

L’auteur  insiste  plus  particulierement  sur  la  frequence,  dans  celle 
epidemie,  des  nevralgies  de  la  face,  fronlales,  palpebrales,  peri-orbi- 
taires,  dentaires.  Sargnon. 
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Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

A  M.  le  D*  Balclenweck, 

Salonique,  le  T  mars 

Je  lis  dans  le  numero  de  mars  1926  des  Anna.les  que  vous  avez 
pris  part,  lors  de  la  seance  du  lOjuin  1925  a  la  Sociele  des  Olo-rhino- 
laryngologistes  des  h6pilaux  de  Paris,  a  la  discussion  relative  au 
traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  les  rayons  ultra-violets. 
Cette  question  m’interesse  tout  particulierenient.  Vous  vous  rappel- 
lerez  peut-etre  que  vous  avez  bien  voulu,  sur  la  proposition  de  M.  le 
D"'  Halphen,  publier  dans  les  Archives  de  mai  1925  un  travail  que 
j’avais  fait  sur  I’ulilisation  des  rayons  ultra-violets  en  oto-rhino- 
laryngologie.  Dans  la  laryngite  tuberculeuse,  parliculierement,  j’ai 
eu  quelques  resultats  tres  encourageants,  meme  dans  des  cas  ou  les 
lesions  pulmonaires  semblaient  vouer  le  traitement  a  un  echec  cer¬ 
tain.  Or  non  seulement  les  malades  se  sont  ameliores  au  point  de  vue 
larynx,  jusqu’a  cicatriser  leurs  lesions,  mais  encore  I’affection  pulmo- 
naire  a  retrocede,  les  lesions  se  sont  calcitiees,  I’etat  general  s’est 
releve  et  ces  malades,  dont  j’envisageaisla  tin  prochaine  dans  des  con¬ 
ditions  particulierement  penibles,  sont  a  I’heure  actuelle  en  assez 
bonne  sante  et  ont  pu  reprendre  leurs  occupations.  G’est  pourquoi 
j’ai  cru  devoir  vous  adresser  cette  lettre  pour  preciser  la  methode  et 
I’instrumentation  que  j’ai  employees,  car  vous  dites  avoir  rencontre 
de  grosses  diflicultes  a  leur  realisation. 

I’ai  employe  jusqu’ici  la  lampe  de  Bach  de  Hanau,  seule  lampe  a 
U.  V.  que  Ton  trouve  ici.  Je  n’ai  pas  employe  localement  les  tiges 
de  quartz  dont  la  localisation  est  trop  peu  elendue.  Pour  le  larynx, 
j’ai  fait  construire  une  sorte  de  tube  de  2  centimetres  de  diamelre 
que  je  fixe  au  diaphragme  de  la  lampe  par  une  de  ses  extremites  ame- 
nagee  a  cet  elfet.  L’autre  extremile  est  taillee  en  biseau  dont  I’ouver- 
ture  est  dirigee  vers  le  bas.  Dans  ce  tube  passe  la  tige  d’un  miroir 
laryngien  en  cuivre  nickele,  tixe  au  moyen  d’une  vis.  Le  miroir  lui- 
meine,  incline  a  45“  sur  I’axe  du  tube,  reflechit  ainsi  vers  le  bas  les 
rayons  emanes  de  la  lampe.  Pour  les  premieres  seances,  j’anesthesie 
legerement  le  voile,  la  base  de  la  langue  et  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  L’anesthesie  devient  rapidement  inutile,  le  malade  suppor- 
tant  facilement  le  contact  du  miroir.  Je  fais  des  seances  progressive- 
ment  croissantes  de  trois  a  dix  minutes  tous  les  deux  jours.  A  cette 
therapeutique  locale,  j’associe  I’irradiation  prelaryugee  et  generale  du 
tronc,  devant  et  derriere,  progressivement  de  trois  minutes  a  une 
demi-heure,  tous  les  deux  jours.  Enfin  dans  les  cas  s’accompagnant 
de  douleur,  j’avais  jusqu’ici  pratique  Talcoolisation  des  larynges  supe- 
rieurs.  Je  vais  maintenant  essayer  I’irradiation  prelaryngee  par  la 
lumiere  rouge  qui  m’adonne  de  tres  bons  resultats  dans  les  affections 
aigues  (otites,  sinusites,  etc.). 

Je  pense  pouvoir  sous  peu  vous  adresser  un  travail  d’eusemble  sur 
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les  cas  de  laryngite  f  0  que  j'ai  traites  de  la  sorte  jusqu’ici.  Mais  j’ai 
pris  la  liberte  de  vous  ecrire  cette  lettre  pour  vous  dire  ce  que  j’avais  fait. 

Veuillez  agreer,  etc.  D’' E.  Bergis. 

M6decin  en  chef  de  THopilal  t'rangais  de  Salonique. 

C’est  avec  interet  que  j’ai  pris  connaissance  de  la  lettre  de  M.  le 
D''  Bergis.  Je  me  suis  heurte  et  me  heurte  encore  a  des  difficultes 
pratiques  pour  I’application  des  U.  V.  sur  le  larynx.  Si  I’appareillage 
du  D''  Bergis  permet  de  les  supprimer,  un  grand  pas  aura  ete  fait 
dans  I’etude  de  cette  methode  therapeutique.  De  toute  fa^on  nous 
felicitons  notre  confrere  pour  ses  consciencieuses  recherches  dont  les 
resultats,  s’ils  se  confirment,  ne  manquerout  pas  de  susciter  des 
adeptes  parmi  nos  lecteurs.  Pour  ma  part,  je  crois  a  I’avenir  de  la 
methode.  L.  B. 


NOUVELLES 


ECOLE  FRANQAISE  DE  STOMATOLOGIE 

Dispensaire  de  I’Administration  generale 
de  I’Assistarice  publique. 

J^O,  Passage  Dauphine,  Paris, 

L’EcoIe  fran^aise  de  Stomatologie  a  pour  but  de  donner  I’enseigne- 
ment  aux  seuls  etudiants  et  docteurs  en  medecine  desireux  de  se  spe- 
cialiser  dans  la  pratique  de  Stomatologie. 

L’enseignement  donne  par  des  medecins  specialistes  et  techniciens 
comprend  : 

1“  La  Clinique  generale  des  maladies  de  la  bouche  el  des  dents  ; 

2°  Des  cours  speciaux  sur  les  differenles  branches  de  la  Stoma¬ 
tologie  ; 

3“  Des  travaux  pratiques  de  technique  operatoire  de  proth^se,  d’or- 
thodontie  et  de  laboratoire. 

Pour  les  inscriptions  et  pour  les  renseignemenls,  s’adresser  au  ; 

D'’  Bozo,  Directeur  de  I’lilcole,  20,  Passage  Dauphine,  Paris. 


NECROLOGIE 

Nous  apprenons  la  mort  du  professeur  Gradenigo,  survenue  a  Tre- 
vise  le  15  mars.  La  penible  nouvelle  nous  parvient  trop  tard  pour 
que  nous  puissions,  aujourd’hui,  rendre  a  sa  memoire,  Thommage  qui 
lui  convient.  Nous  le  ferons  dans  un  proohain  numero.  Mais  les 
Archives  internalionales  de  Laryngologie  tiennent  a  adresser  des  a 
present  leurs  condoleances  sinceres  a  M”®  Gradenigo  et  a  toute  la 
famille  de  I’eminent  Otologiste  ilalien. 


Le  Gerant :  P.  VIGOT. 
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LE  CANCER  DU  LARYNX 

Par  Sir  SAINT-CLAIR  THOMSON 
PrSsident  de  la  Socifiti  Royale  de  Medecine  de  Londres  (I). 


R  n’est  aucun  d’entre  nous  que  n’attire  le  probleme  du  can¬ 
cer.  Cette  affection  a,  en  1924,  cause  plus  de  50.000  deces  en 
Angleterre  et  dans  le  Pays  de  Galles,  et,  chaque  annee,  ce  nom- 
bre  s’accroit  de  1.700  environ.  En  venant  a  bout  de  ce  mal 
encore  mysterieux, 

Pluck  out  the  heart  of  this  mystery  (Shakespeare), 

nous  supprimerions  I’un  des  trois  plus  grands  fleaux  de  I’huma- 
nite  souffrante,  qui  n’aurait  plus  h  lutter  que  centre  la  syphilis 
et  la  tuberculose.  Mais  si  la  virulence  de  cette  derniere  s’att4nue 
r4gulierement  et  si  sa  frequence  decroit  peu  h  peu,  si  les  pro- 
gres  accomplis  dans  nos  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement 
de  la  syphilis  nous  la  rendent  moins  redoutable,  il  n’en  va  pas 
de  meme  du  cancer  :  nos  moyens  de  diagnostic  ont  peu  pro- 
gresse,et  notre  seule  methode  certaine  d’eradication  reste  encore 
le  bistouri. 

Or  le  cancer  du  larynx  est  un  sujet  d’etude  particulierement 
interessant.  C’est  qu’en  effet  il  existe  un  contraste  remarquable 
entre  les  guerisons  definitives  que  nous  observons  apres  cer- 
taines  de  ses  formes  —  succes  qui  n’ont  4te  obtenus  dans  nulle 
autre  localisation  visc4rale  du  cancer  — ,  et  la  gravite  de  son 
autre  forme,  telle  qu’elle  ne  laisse  pour  ainsi  dire  place  a  aucun 
espoir.  Tandis  que  j’ai  pu  publier  mes  observations  de  guerison 
definitive  dans  80  “/o  des  cas  de  cancers  intrinseques  (2),  Mac- 

1.  Conference  fait)  ilHopital  Saint-Louis  le  23  mai  1925.. 

2.  Saint  Clair  Thomson.  Intrinsic  cancer  of  the  larynx:  Operation  by  laryngo- 
fissure  ;  Lasting  cure  in  80  “/„  of  cases  (Conference  faite  k  la  Soo.  Medicale  de 
Londres  le  12  fdv.  1912.  Reproduite  par  le  British  MedicalJournal,  17  fevrier 
1912.) 
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kenty  doute  «  que  le  cancer  extrinseque  se  iprete  jamais  a  un 
traitement  chirurgical  efficace  »  (1) . 

J’espere  demontrer  que  les  rdsultats  favorables  obtenus  dans 
le  cancer  intrinseque  peuvent  6tre  meilleurs  encore  que  ceux  que 
j’ai  rapportes,  tout  en  montrant  que  les  cancers  extrinseques 
n’ont  pas  tous  le  pronostic  desolant  que  leur  prete  Mackenty. 

Cette  opposition  n’est  pas  le  fait  d’une  difference  de  structure 
histologique  entre  ces  deux  formes,  mais  parait  entierement  liee 
au  siege  originel  de  I’affection  :  d’ou  la  valeur  de  la  classifica¬ 
tion  propos^e  par  Krishaber  en  1879,  classification  appuyee  sur 
«  retonnante  benignile  et  revolution  si  lente  de  I'epithelioma 
limite  a  I’endo-larynx,  alors  qu’au  contraire  la  forme  extrinseque 
evolue  beaucoup  plus  rapidement  »  (2) . 

Le  cancer  intrinseque  meriterait  aussi  bien  le  nom  de  «  can¬ 
cer  de  lacorde  vocale  »,  car  il  est  rare  qu’il  frappe  quelqu’ autre 
region  de  I’endo-larynx.  Lt,  sur  la  corde,  le  siege  de  predilec¬ 
tion  est  au  tiers  moyen  ou  a  la  moitie  anterieure.  Je  fus  le  pre¬ 
mier  a  le  demontrer,  en  1921,  en  faisant  remarquer  que  nous 
avions  longtemps  ete  induits  en  erreur  par  I’enseignement  de 
Virchow  et  de  Semon,  selon  lesquels  le  cancer  se  localiserait  de 
preference  au  tiers  posterieur  de  la  region  glottique  (3j. 

Je  ne  m’attarderai  pas  a  une  description  des  divers  aspects  que 
peut  rev4tir  une  tumeur  maligne  de  la  corde  vocale  ;  je  tiens 
seulement  a  indiquer  que  I’alteration  de  la  motilite  est  un 
symptbme  qui  nous  a  bien  trompe  autrefois.  C’est  un  signe  qui 
n’est  ni  constant  ni  frequent ;  on  ne  le  rencontre  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas  ;  autant  il  est  precieux  pour  distinguer  les 
tumeui’s  malignes  des  tumeurs  benignes,  autant  il  est  infidele  et 
meme  trompeur  parfois,  lorsqti'il  s’agit  de  diagnostiquer  un  can¬ 
cer  d’une  lesion  tuberculeuse  ou  syphilitique ;  et  enfin  la  fixitd 
d'une  corde  indique  que  le  cas  est  relativement  avanc4  et  se 
trouve  done  4tre  un  symptome  defavorable  (4).  Lorsque  I’on  pose 
un  diagnostic  de  cancer,  toutes  precautions  doivent  etre  prises 

1.  SAiNT-CLArn  Thomson.  Cancer  du  larynx  :  importance  d'une  classification. 
Ann.  des  Mai.  de  I’oreille,  {6y.  1922. 

2.  Saint-Glair  Thomson.  Intrinsic  cancer  of  the  larynx.  Usual  site  of  origin, 
as  demonstrated  at  50  laringoGssures,  and  its  influence  on  diagnosis,  prognosis 
and  treament  (Communication  au  Congr6s  d’6t6  de  la  section  de  Laryngologie 
de  la  Socidti  Royale  de  M^decine  de  Londres,  2  juiu  1921,  reproduite  par  le 
British  Medical  Journal  du25  juin  1921). 

3.  Saint  Clair  Thomson.  Intrinsic  cancer  of  the  larynx  ;  impaired  mobility  of 
the  affected  cord  in  diagnosis  and  prognosis.  Lancet,  1.20,  11,  p.  183. 

4.  Jour.  of.  I  try.,  n  39,  1924,  n”  2,  p.  67. 
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pour  exclure  la  possibilite  de  syphilis  ou  de  tuberculose.  Le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  laryng^e  est  souvent  tres  difficile,  en 
particulier  chez  les  sujets  &g4s  qui  ne  pr^sentent  pas  de  symp- 
t6mes  pulmonaires. 

Un  mot,  enfin,  a  propos  du  diagnostic,  de  la  question  si  dis- 
cutee  de  la  biopsie.  Tandis  que  les  uns  pensent  qu’aucune  ope¬ 
ration  ne  devrait  etre  entreprise  sans  une  confirmation  histolo- 
gique  prealable,  d’autres  au  contraire  estiment  que  le  prelevement 
d’un  fragment  bien  choisi  du  tissu  malade  est  souvent  impossi¬ 
ble,  que  I’interpretation  de  la  piece  histologique  peut  etre  erro- 
n^e,  et  que  I’effondrement  de  la  resistance  locale  et  la  dissemi¬ 
nation  des  cellules  cancereuses  causees  par  la  biopsie  exposent  a 
des  risques  disproportionnes  au  resultat  recherche. 

Ap res  la  forme  intrinseque,  je  desire  faire  une  allusion  au  cancer 
sous-glottique.  Isambert  (1)  a  fait  preuve  de  sagesse  en  pla^ant 
cette  variete  dans  un  grOupe  distinct  des  deux  formes  intrinseque 
et  extrinseque.  D’apres  mon  experience,  c’est  la  plus  rare  des 
trois,  Elle  debute  juste  au-dessous  de  la  moitie  anterieure  de  la 
corde.  Les  premiers  signes  en  sont  legers  et  variables;  I’examen 
et  le  diagnostic  en  sont  difficiles.  La  laryngofissure  donne  par- 
fois  de  tres  beaux  resultats,  mais  il  peut  etre  necessaire  de  faire 
une  laryngectomie  partielle  ou  totale,  avec  ablation  d’une  partie 
du  cricoide.  Le  pronostic  de  cette  forme  n’est  pas  aussi  favora¬ 
ble  que  celui  des  vrais  cancers  intrins^ques  (de  la  corde). 

Les  cancers  extrinseques  du  larynx,  d’autre  part,  ne  consti¬ 
tuent  pas  un  groupe  aussi  nettement  defini  que  fintrinseque. 
Ceci  explique  les  difficultes  et  les  desastres  qui  I’accompa- 
gnent. 

C’est  justement  leurorigine  en  des  regions  diverses  du  larynx, 
en  dehors  des  limites  de  la  glotte,  qui  a  valu  a  ces  formes  d’etre 
groupees  sous  le  nom  de  «  cancer  extrinseque  ».  Or,  comme  I’a 
bien  montre  Wilfred  Trotter,  cette  classification  encourageait  a 
croire  que  «  les  tumeurs  extrinseques,  etant  essentiellement 
laryng6es,  ne  pouvaient  6tre  trait6es  que  par  I’extirpation  du 
larynx  »  (2). 

Mais  I’origine  de  toutes  ces  tumeurs  extrinseques  du  larynx 
est  essentiellement  buocale  ou  pharyngienne,  et  revolution  en  est 
extremement  differente  suivant  les  cas.  Ainsi  les  cancers  qui 

1.  Annules  des  Maladies  de  I’Oreille,  1876,  premiere  partie.  Confirences  Gli- 
niques  sur  les  Maladies  du  Larynx,  p.  246. 

2.  Wilfred  Trotter.  Th;  Operative  Treatment  of  Malignant  Dis:ase  of  the 
Mouth  and  Pharynx.  Lancet,  1913,  19  et  26  avril. 
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d4butent  au  niveau  de  I’epiglotte  ou  des  replis  aryteno-epiglot- 
tiques  ne  tendent  pas  k  s’itendre  aux  parties  essentielles  du 
larynx;  ce  sont  des  formes  favorables  a  la  chirurgie  ;  on  peut 
parfois  les  extirper  sans  faire  de  laryngectomie,  et,  dans  les  cas 
op4res  assez  precoceirient,  obtenir  des  guerisons  definitives  en 
les  abordant  par  pharyngotomie  laterale,  menageant  ainsi  les 
fonctions  vocale  et  respiratoire  du  larynx.  Geci  s’applique  egale- 
ment  aux  tumeurs  peu  etendues  developpees  sur  le  repli  aryepi- 
glottique,  soit  sur  son  bord  fibre,  soit  sur  sa  face  posterieure. 

11  en  est  de  mSme  des  tumeurs  a  debut  hypopharyngien 
(cancer  retro-cricoidien),  relativement  frequent  chez  la  femme  : 
il  peut  parfois  aussi  etre  traite  avec  succes  par  voiepharyngienne, 
et  sans  toucher  au  larynx. 

Parmi  toutes  les  tumeurs  malignes  a  debut  p6rilarynge, 
celles  qui  occupent  le  sinus  piriforme  —  avec  ‘son  tissu  cellu- 
laire  Itlche  et  ses  riches  connexions  lymphatiques  —  sont  rare- 
ment  operables. 

La  laryngofissure,  qui  est  le  propre  de  I’Ecole  Anglaise  de 
Laryngologie,  reste  I’operation  de  choix  dans  tons  les  cas  dia- 
gnostiques  pr^cocement.  Elle  n'entraine  qu’une  tr6s  faible  mor- 
tafit4,  assure  la  conservation  de  la  fonction  respiratoire,  et  laisse 
k  I’opere  un  certain  usage  de  la  voix. 

Si  les  principes  et  les  details  etablis  dans  ces  trente  ou  quarante 
dernieres  anneesetaient  suivis  attentivement,  je  suis  persuade  que 
ce  succes  serait  universel.  La  lecture  des  divers  auteurs  montre 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Mackenty  ne  dit-il  pas  :  «  J’ai  fait  un 
grand  nombre  de  thyrotomies,  mais  n’ai  pas  ete  recompense  par 
les  brillants  r6sultats  dont  parlent  le  D"'  Thomson  et  d’autres. 
Je  ne  puis  produire  70  Vo  de  succks.  Je  crois  que  Ton  serait  plus 
prks  de  la  verite  avec  20  %  (!)• 

Schmiegelow  a  fait  39  laryngofissures  avec  7  decks  op4ra- 
toires  (2). 

Fraser,  sur  14  cas  a  eu  3  decks  post-operatoires  par  compli¬ 
cations  pulmonaires  (3). 

Mes  propres  cas  ont  ete  publiks  maintes  fois.  Je  n’en  ai  passk 
aucun  sous  silence.  Les  dernikres  statistiques  complktes  ont  kte 
publiees  en  1922,  avec  les  resultats  definitifs  de  51  cas  opkrks 

1.  J.-E.  Mackenty.  Transacs.  A.  Li  A.  t.  XLI.  1922,  p.  45. 

'  2.  Schmiegelow.  Hospilalstidende,  23  et  30  juin  1920,  et  Brit.  Med.  Journal 
1920,  2  cot. 

3.  Notes  on  fourteen  cases  operated  on  for  intrinsic  cancer  of  the  larynx. 
Transact.  Amer.  Laryngol.  Assoc.  Vol.  45.  1923,  p.  224. 
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pendant  les  21  annees  precedentes,  sans  dmettre  les  details  con- 
cernant  I’^ge  et  le  sexe,  le  nombre  de  sujets  vivants  et  en  bonne 
santd  sans  rdcidive,  la  mort  de  11  malades  qui  sont  ddcddes 
d’affections  intercurrentes  sans  rdcidives,  et  les  particularites  de 
8  cas  chez  lesquels  il  y  eut  recidive. 

On  pent  remarquer  que  ces  rdsultats  correspondent  a  80  de 
guerisons  definitives  (1). 

Je  saisis  cette  occasion  pour  presenter  mes  resultats  sous  un 
autre  jour  :  sur  55  cas  op4rds  avant  1922,  il  n’y  en  avait  pas 
moins  de  40  encore  vivants,  et  sans  rdcidives  trois  ans  apres 
I’opdration. 

Sur  70  cas,  deux  seulement  sont  morts  dans  les  quarante-huit 
heures.  Le  premier  etait  un  alcoolique  a  qui  Ton  avait  fait  pren¬ 
dre,  a  trois  reprises  en  vingt-quatre  heures  1/6  de  grain  d’he- 
roine  (2) ;  ce  sujet  presentait  une  idiosyncrasie  pour  ce  medica¬ 
ment  ;  il  presenta  de  la  somnolence  avec  myosis,  et  de  Tanurie, 
et  mourut  dans  les  quarante-huit  heures.  Le  second  malade  etait 
un  syphilitique  auquel  on  donna  plus  de  morphine  qu’il  n’avait 
dte  present,  a  savoir  3/4  de  grain,  et  qui  mourut  avec  des  signes 
de  pneumonie  suraigue  dans  les  quarante-huit  heures. 

Depuis  je  ne  permets  plus  jamais  aucun  opiace  avant  ni  apres 
I’operation,  et  suis  sur  que  si  ma  technique  dtait  suivie  a  la  let- 
tre,  le  taux  de  la  mortalite  serait  nul.  Dans  les  cas  de  diagnostic 
pos4  precocement,  e’est-a-dire  dans  ceux  ou  la  tumeur  est  limi- 
tee  a  la  cordeet  ou  la  corde  est  bien  mobile,  lagudrison  devrait, 
a  I’exception  de  cas  rares,  6tre  toujours  definitive,  avec  conser¬ 
vation  d’une  voix  suffisante  pour  les  necessites  sociales. 

J’en  arrive  maintenant  a  la  laryngectomie  :  cette  operation 
mutilante  est  souvent  regardee  comme  la  seule  alternative  a  la 
laryngofissure.  Par  suite  d’une  technique  defectueuse,  sa  mor¬ 
tality  etait  enorme.  Les  cas  pour  lesquels  on  la  pratiquaitetaient 
surtout  des  cancers  extrinseques  :  aussi  les  rdcidives  dtaient- 
elles  frequentes  chez  les  sujets  qui  avaient  echappy  au  danger 
opyratoire.  Mais  dans  ces  dernieres  annyes  la  technique  de  cette 
opyration  a  yty  amylioree  a  tel  point  que  Mackenty  a  pu  avoir 
une  syrie  de  31  laryngectomies  (toutes  pour  cancer  intrinseque) 
sans  une  seule  mort  opdratoire  (3). 

1.  Cancer  of  the  larynx.  The  operation' of  laryngo -fissure  and  its  results  in 
the  intrinsic  variety.  Lancet,  1922,  II,  163,  et-Anmles  des  Mai.  de  VOreille, 
juillet  1922. 

2.  Un  graln  =  0  gr.  06479. 

-  3.  Trans.  Amer.  Laryng.  Assoc.  XLIV,  1922,  p.  205.  , 
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Les  resultats  de  roperation  se  sont  egalement  grandement 
ameliores  surtout  parce  qu’on  la  reserve  presque  exclusivement 
aux  formes  intrinseques.  Et  dans  ce  groupe  m^me  de  cancers,  il 
faudrait  la  reserver  aux  cas  trop  avances  pour  etre  traites  par 
laryngoflssure ;  tels  ceux  ou  la  tumeur  a  d4pass6  la  corde  pour 
envahir  et  fixer  I’endolarynx  du  c6t4  correspondant,  ou  a  envahi 
les  aryt4noides,  ou,  en  avant,  a  franchi  la  commissure  ant4rieure. 
On  pourrait  aussi  I’employer  dans  la  forme  sous-glottique. 

Est-ilbesoin  dedirequetous  les  efforts  devraient  4tre  faits  pour 
assurer  un  diagnostic  pr4coce  du  cancer  intrinseque  et  pour  que 
les  laryngologistes  se  perfectionnent  dans  la  technique  de  lalaryn- 
gofissure?  Cette  op4rationne  fait  pas  de  rop4r4  un  mutil4  ;  elle 
le  laisse  a  m4me  de  se  m41er  a  ses  semblables  et  de  gagnersa  vie. 
Parmi  mes  malades  il  y  a  des  hommes  d’affaires,  des  eccl4siasti- 
ques,  des  hommes  de  loi,  des  m4decins.  Deux  de  ces  derniers 
continuent  a  exercer  leur  profession,  et  un  troisieme  est  un  chi- 
rurgien  de  province  tr4s  appr4ci4.  Tons  sont  de  grands  amateurs 
de  golf. 

Mais  nous  sommes  en  droit  d’esp4rer  de  plus  grands  progres 
si  nous  cessons  de  nous  burner  I’alternative  dedeux  operations 
consacr4es,  de  croire  qu’il  faut  ou  «  enlever  la  corde  »  ou  faire 
une  laryngectomie  totale  »  !  J’ai  souvent  fait  allusion  aux  indi¬ 
cations  et  aux  contre-indications  de  la  laryngoflssure.  C’estl’op4- 
ration  de  choix  pour  les  cancers  intrinseques  du  larynx  pris  au 
d4but.  Si  le  cas  est  trop  avanc4,  ou  s’il  y  a  r4cidive,on  peut  tenter 
avec  succes  une  laryngectomie  partielle,  afln  de  conserver  a 
l’op4r4  une  voix  utile  et  une  respiration  sufflsante,  si  m4me  il 
4tait  contraint  de  porter  une  canule  a  trach4olomie.  C’est  la 
un  grand  avantage,  en  regard  du  trouble  apport4  par  I’extir- 
pation  du  larynx. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer  de  r4piglotte  ou  du  repli  ary4pi- 
glottique,  il  n’y  a  pas  de  raison  de  penser  que  I’extirpation  du 
larynx  en  est  le  seul  traitement  possible.  ll  n’est  pas  probable 
que  les  r4sultats  en  soient  sup4rieurs  a  ceux  que  procure  I’extir- 
pationdela  14sion  par  pharyngotomie  lat4rale,  laissant  le  larynx 
pour  ainsi  dire  intact. 

Pour  le  cancer  r4tro-cricoidien,  il  est  possible  d’obtenir  la  gu4- 
rison  par  pharyngotomie  lat4rale. 

Le  cancer  du  sinus  piriforme  reste  jusqu’ici  inextirpable  par 
les  proc4d4s  chirurgicaux, 

Dans  toutes  ces  op4rations  nous  devrions  recourir  aux  m4tho- 
des  ciel  ouvert.  Il  faudrait  toujours  faire  une  trach4otomie. 
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Ainsi  peut-on  preserver  le  malade  du  grave  danger  qu’est  la 
pneumonie.  Les  operations  de  fantaisie,  telles  que  la  «  resection 
fenetree  » ,  sont  contraires  aux  principes  de  la  chirurgie  qui  exige 
la  plus  grande  exposition  possible  des  lesions,  une  attaque  de 
face  de  la  tumeur  maligne,  laissant  la  tumeur  au  centre  de  la 
partie  excisee,  avec  une  marge  aussi  large  que  possible. 

Conclusions 

L ’ablation  d’une  tumeur  doit  etre  dirigee  par  la  notion  du 
siege  de  la  lesion,  sans  avoir  I’idee  precon§ue  qu’il  faut  extirper 
un  organs.  Quand  le  cancer  est  intrinseque  (c’est-a-dire  sur  une 
corde  vocale)  le  symptoms  infaillible  qu’est  I’enrouement  per¬ 
sistant  devrait  conduire  le  malade  au  laryngologiste  alors  que 
I’extension  de  la  tumeur  est  encore  limitee.  Un  diagnostic  pr4coce 
devrait  avoir  pour  consequence  la  laryngofissure,  operation  qui 
ne  devrait  exposer  a  aucun  danger  mortel,  devrait  laisser  unevoix 
utile  et  etre  suivie  d’une  gu6rison  deflnitive.  Si  le  malade  con- 
suite  trop  tard  et  que  le  diagnostic  ne  pent  etre  pos6  a  temps,  ou 
s’il  se  produit  une  recidive  locale.  Ton  pent  encore  obtenir  de 
beaux  resultats  par  la  laryngectomie  partielle.  Le  cancer  extrin- 
seque  est  rarement  op6rable.  Quand  il  Test,  on  pent  I’extirper 
par  pharyngotomie  laterale.  La  laryngectomie  totale  est  rare¬ 
ment  utile  dans  le  cancer  extrinseque.  Elle  trouve  son  indication 
dans  quelques  cancers  intrinseques  negliges  et  etendus.  De  m^me 
que  tels  cas  se  feront  de  plus  en  plus  rares  avec  les  progres  de 
r^ducation  du  public  et  gr4ce  a  la  competence  des  laryngolo- 
gistes;  de  meme  la  laryngectomie  deviendra  une  operation  moins 
frequente  tandis  que  la  laryngofissure  sera  I’operation  que  I’on 
pratiquera  le  plus  souvent  et  avec  les  meilleurs  resultats. 
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(Lab.  d’Anat.  de  la  Fac.  de  Mid.  d’Alger). 


La  t4te  etudiee  provient  d’un  indigene  entre  a  I’h&pital  d’El- 
Kettac,  avec  le  diagnostic  assez  vague  de  grippe,  et  sur  lequel  il 
n’a  6te  possible  d’avoir  que  tres  pen  de  renseignements  clini- 
ques  (1). 

Age  d’une  trentaine  d’annees,  il  presentait  une  facies  assez  carac- 
terise  de  dystrophie  mandibulaire,  et,  de  chaque  cote,  un  pavilion 
reduit  a  un  bourrelet,  sans  orifice  auditif  externe. 

Aucune  autre  anomalie  apparente  du  tronc,  des  membres  et  des 
organes  genitaux.  lieaction  de  Wassermann  negative.  Pas  de  rensei- 
gneinents  sur  son  heredite.  Etat  psychique  sans  deficit  tres  visible. 

Acuite  auditive  nulle,  mais  les  questions  posees  sont  comprises,  par 
les  seuls  mouvements  des  levres.  Sensations  vagues  obtenues  par  la 
vibration  d’une  lame  metallique  appliquee  sur  le  crane,  a  defaut  de 
diapason. 

Langage  articule  defectueux,  difficilement  comprehensible.  Il  s’expri- 
mait  surtout  par  gestes. 

Assez  brusquement,  il  meurt  de  nephrite  grippale  avec  anemic, 
semble-t-il,  qui  fut  son  diagnostic  de  deces. 

La  tete  seule  a  pu  etre  prelevee  pour  I’examen  anatomique.  L’au- 
topsie  complete  et  la  recherche  d’autres  caracteres  teratologiques 
internes  n’ont  pu  etre  effectuees. 

La  t^te  presente,  h  cause  de  son  prognatisme  sous-nasal,  de 
Tabsence  presque  compile  de  menton,  et  de  son  models  muscu- 
laire  et  t^gunaentaire  arrondi,  un  aspect  spherique  assez  r4gulier 
(Photo  I). 

Les  bourrelets  cutanes,  vestiges  du  pavilion  de  I’oreille,  sont 
sensiblement  semblables  a  droite  et  a  gauche.  Mais  les  rudiments 
de  cartilages  sous-cutan6s  sont  differents  de  forme  et  de  volume. 

A  droite,  le  bourrelet  est  en  grande  partie  non  superpos4  au 
cartilage.  Celui-ci,  tres  reduit,  comparable  h  un  disque  legere- 


1.  Dus  &  I'obligeance  de  MM.  Derrieu  chef  de  service  et  Lartigue,  interne. 
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ment  deprim^  au  centre  est  relie  h  la  courte  racine  du  zygoma, 
par  un  trousseau  fibreux  (Fig.  II). 

A  gauche,  le  cartilage  est  plus  developp4  et  on  y  retrouve  les 
pieces  constitutives  du  pavilion  normal  :  h6lix,  conque,  donti- 
cule  (Fig.  I). 

Des  deux  c6tes,  les  muscles  auriculaires  sont  bien  ddvelopp4s, 
malgre  I’exiguite  du  pavilion  et  ont  leurs  insertions  habituelles. 
Aucune  trace  de  I’orifice  auditif  externe. 
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Fig.  I. —  Pavilion  gauche. 

I.  H^lix.  —  2.  Conque.  —  3.  Ponticule.  —  AS.  Auriculaire  sup^rieur. 
AA.  Auriculaire  antdrieur. — AP.  Auriculaire  posterieur. 


A.A.  —  A.S.  —  A.P.  —  Muscles  auriculaires.  —  VII.  Nerf  facial.  —  LP.  Loge  parotidienne. 
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La  region  auditive  du  temporal  presente,  en  outre  d’une  courte 
racine  longitudinale  du  zygoma  qui  sera  etudiee  plus  loin,  avec 
les  autres  caracteres  osseux  du  cr&ne,  une  lame  cartilagineuse 
completement  ferm^e,  qui  masque  I’articulation  temporo-maxil- 


Fig.  III. —  Region  du  conduit  aaditif  exlerne  droit, 

1.  Brar.c'iie  horizoiitale  de  I’apophyse  zygomatique.  —  2.  Cartilage.  —  3.  Maxillaire  infdrieur. 
—  4.  Diaphragtne  styliea.  —  5.  Temporal.  —  0.  Muscle  digastrique.  —  7.  Apophyse  mas- 
tolde.  —  8.  Muscle  massdter,  —  9.  Bandelette  maxillaire. 


laire  (Fig.  111).  Done,  aussi  bien  sur  la  paroi  osseuse  que  sur  le 
tegument,  il  n’existe  pasde  trace  du  conduit  auditif  externe  : 

Au-dessous  du  cartilage,  rudiment  du  conduit  cartilagineux, 
toute  la  region  osseuse  et  I’articulation  sont  profondement  modi- 
fiees  et  seront  decrites  ensemble. 
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Recherche  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  inte?iNE 

On  est  frappe  par  I’exiguiite  du  rocher.  Ses  dimensions  sent 
donnees  plus  loin.  La  trepanation  de  la  face  anterieure  dans  la 
region  correspondent  normalement  au  legmen  tympani,  montre 
qu’il  n’exist'e  pas  de  caisse  du  tympan. 


Fig.  IV.  —  Region  aiiriculaire  droile. 

1.  Corde  du  tympan,- —  2.  Cartilage. —  3.  Racines  du  Zygoma,  —  Cavitd  glenolde. 

5.  Appareii  styiien.  — VH.  Nerf  facial. 

Le  facial  suit  son  trajet  normal  dans  un  canal  qui  vient 
deboucher  a  la  base  du  crane  par  un  trou  stylo -mastoidien  situ6 
en  avantde  I’apophyse  slytoide  au  lieu  d’etre  en  dehors  (Fig.  IV). 

L’oreille  interne  est  normale  ;  les  cavites  vestibulaires  et 
cochl6aires,  sontspacieuses  (Fig.  VII). 

II  n’existe  pas  d’antre  petreux.  Dans  la  portion  externe  du 
rocher  (face  anterieure)  un  tissu  diplo'ique  se  continue  avec  celui 
de  la  mastoide. 

Gelle-ci,  volumineuse,  ne  contient  aucune  cellule ;  elle  est  entie- 
rement  formee  de  tissu  spongieux  dense. 

•  La  trompe  d’Eustache,  epaisse,  avec  cartilage  et  portion 
membraneuse,  s’attache  entre  la  base  de  I’apophyse  styloide  et 
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le  bord  posterieur  de  I’apophyse  pterygoide.  Elle  est  borgne  en 
haut  et  en  bas.  Pas  de  trace  d’orifice  dans  le  pharynx  nasal, 
bien  que  le  cartilage  fasse  le  relief  habituel  sur  la  paroi.  Elle  est 
ecartee  de  I’aile  interne  pterygoide,  rudimentaire. 

Examen  macroscopique  de  l^enc^phale 

Ext4rieurement,  le  cerveaunepr^senteaucunsignepathologique 
apparent  :  ni  congestion  veineuse,  ni  oedeme,  ni  zone  de  ramol- 
lissement. 

La  coupe  de  Flechsig  montre  les  noyaux  gris  et  la  capsule 
interne,  le  centre  ovale,  indemnes  de  toute  lesion,  sans  meme  ce 
piquete  vasculaire  si  frequent  dans  la  mort  rapide  des  infections. 
L’encephale  est  plutot  en  etat  d’ischemie. 

Le  tronc  basilaire  petit  (1  mm.  1/2),  les  arteres  vertebrales 
sont  epaissis  0t  thromboses  snv  toute  la  hauteur  visible.  Les  petites 
arteres  bulbaires  et  protuberantielles  restees  souples  et  minces, 
sont  flasques,  blanches  et  absolument  vides  de  sang,  les  c4r6bel- 
leuses  inf4rieures  et  posterieures  sont  aussi  thrombosees. 

Le  mecanisme  de  la  mort  semble  done  etre  une  thrombose  du 
tronc  basilaire  et  des  vertebrales,  d’origine  indeterminee  qu’on 
ne  pent  affirmer  6tre  specitique,  en  presence  du  Wassermann 
negatif. 

La  morphologie  du  lobe  temporal  gauche  (region  auditive)  et 
de  la  face  externe  des  hemispheres  est  normale.  II  existe  un 
volumineux  pli  de  passage  parieto-temporal  profond,  continu 
avec  la  portion  initiate  de  T‘  (pli  de  Heschl)  qui  plonge  dans  la 
fosse  sylvienne. 

De  chaque  c6te,  un  gros  nerf  auditif  a  sa  place  hahituelle,  au- 
dessous  du  facial  et  de  Tintermediaire  de  Wrisberg. 

Malformations  osseuses  cranio-faciales 

Les  malformations  bilaterales,  portent  exclusivement  : 

Au  crane :  sur  le  temporal,  le  sphenoide  ; 

A  la  face  :  sur  le  maxillaire  sup4rieur,  le  maxillaire  inferieur, 
le  malaire,  les  os  propres  du  nez. 

La  dystrophic  du  temporal  et  celle  de  la  mandibule  ont  entraine 
du  c6te  gauche  surtout,  une  modification  profonde  de  I’articula- 
tion  temporo-maxillaire. 

De  plus  un  appareil  hyoidien  complet  existe  de  chaque  c6te. 

Temporal..—  L’^caille  est  tres  reduite  dans  ses  deux  portions. 
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La  suture  temporo-pari4tale  decrit  une  courbe  a  legere  concavity 
inferieure,  de  Tapophyse  orbitaire  externe  du  frontal,  au  bord 
anterieur  de  la  mastoide.  La  portion  verticale  de  I’ecaille  est 


done  presque  nulle."*!!  existe  un  large  os  wormien  5  la  partle 
anterieure’  de  la  suture.  Toute  la  face  laterale  du  cr&ne  appartient 
au  parietal  (Photo.  11). 

La  racine  longitudinale  du  zygoma  est  reduite  a  une  courte 
apophyse  dont  les  deux  racines  :  transversale  et  ascendante, 
minces,  sont  dans  le  prolongement  I’une  de  I’autre.  II  n’y  a  pas 
de  condyle  temporal  ni  d’os  tympanal. 

Le  tympanohyal,  le  bord  anterieur  de  la  mastoide  et  la  racine 
du  zygoma  sont  trois  bornes.  limitant  une  gouttiere  orientee 
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transversalement  qui  repond  a  la  presence  habituelle  de  I’os 
tympanal  et  de  la  caisse  du  tympan. 

Rocher.  —  II  est  tres  petit.  Sa  longueur  endocranienne  est  de 
41  millimetres  au  lieu  de  51  sur  les  rochers  moyens  normaux. 
Le  diametre  transversal  maximum  est  de  17  millimetres  au  lieu 
de  25.  La  largeur  du  versant  anterieur  est  8-11,  au  lieu  de  18-15. 

A  la  face  inferieure  le  canal  carotidien  est  incomplet,  ouvert  sur 
presque  tout  son  trajet ;  b  la  face  endocranienne  le  sinus  petreux 
est  bien  marque  (Fig.  VI). 

La  mastoide,  comme  il  a  ete  dit,  est  bien  developpee,  mais 
formee  de  tissu  spongieux  condense,  sans  cellules  acriferes. 

Sphenoids.  —  Reduction  considerable  et  malformation  redui- 
sant  d’autanl  la  fosse  cerebrale  moyenne. 

Les  grandes  ailes  sont  tres  diminuees  ainsi  que  I’apopbyse 
pterygoide.  Les  ailes  sont  a  peine  ebaucbees  ;  seul  le  crochet  de 
I’aile  interne  est  bien  marque.  La  fente  sphenoidale  est  courte  et 
concave  en  haul  (grosse  apophyse  clinoide  anterieure). 

Les  deux  lames  constitutives  du  trou  ovale  non  developpees, 
se  ferment  a  peine  limitant  un  trou  ovale  tres  petit,  L’espace  pe- 
tro-sphenoidal  est  ouvert  du  trou  dechire  anterieur  au  trou  petit 
rond. 

A  la  face  endocranienne,  meme  fente  allongee  sauf  une  petite 
ecaille  rocbeuse  adberente  a  la  lame  interne  du  trou  ovale, 

Maxillaire  superieur.  —  Tout  le  massif  tuberositaire  est  con- 
siderablemenl  climinue,  le  bord  inferieur  decrivant  a  partir  des 
incisives  medianes,  une  courbe  oblique  a  concavity  inferieure  et 
post4rieure.  Le  bord  posterieur  de  la  tnberosite  n’a  que  deux  cen¬ 
timetres  de  hauteur. 

L’apophyse  montante  et  tres  haute  et  large.  II  n’y  a  pas  de 
trou  sojs-orbitaire.  La  voute  palatine  est  disposee  en  deux 
plans:  un  plan  declive  anterieur  et  un  plan  horizontal  posterieur, 

II  semble  n’avoir  jamais  exists  que  les  dents  actuelles  :  4  inci¬ 
sives,  2  canines,  1  premolaire  gauche.  Le  bord  alveolaire  est 
pour  le  reste,  mince,  sans  irregularite,  sans  trace  d’alveoles. 

Incisives  et  canines  sont  abrasees  tres  obliquement.  Ge  sont 
des  palettes  coupantes.  Usure  par  mouvement  vertical  et  action 
des  dents  correspondantes  inferieures. 

Os  malaire.  —  Tres  petit.  Relie  au  frontal  par  un  isthme. 
L’apophyse  zygomatique  reduite  a  un  crochet  de  1  centimetre. 

L’etroitesse  de  la  grande  aile  du  sphenoide  et  I’exiguite  du 
malaire,  font  que  la  paroi  externe  de  I’orbite  manque  k  peuprks 
totalement. 
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La  fente  spheno-maxillaire  est  transformee  en  une  grande 
echancrure  ovalaire  de  3  centimetres  de  longueur  et  2  cm.  5  de 
largeur. 

Pas  de  gouttiere,  ni  de  canal  orbitaire  pour  le  nerf  maxillaire 
superieur  qui  passait  sur  la  paroi  inf^rieure  de  I’orbite. 


Fig.  V.  —  Articulation  temporo-maxillaire  gauche, 

1.  Maxillaire  infdrieur.  —  2.  Muscle  temporal.  — 3.  Faisceau  zygomatique  du  temporal. 

4.  Condyle  du  maxillaire.  —  5.  Loge  parotidienne. 

Maxillaire  inferieur.  Branche  horizontale,  —  Portion  mediane, 
tres  haute,  42  millimetres  au  lieu  de  32  sur  un  fort  maxillaire 
normal.  La  face  posterieure  est  Idgerement  convexe.  Le  bord 
inferieur,  tres  epais,  en  bourrelet  debordant  sur  la  face  ante- 
rieure,  releve  en  arriere,  en  massif  g4ne  avec  une  seule  Crete. 
La  face  posterieure  est  fortement  creusee  en  loge  profonde  et 
large  pour  la  sublinguale. 

Portion  laterale  ;  strode,  bord  superieur  aminci,  sans  trace 
-d’alv^oles.  Bord  inferieur  fortement  concave  encadrant  une 
glande  sous-maxillaire  tres  grosse.  Le  bord  superieur  est  con- 
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fondu  a  la  face  interne  avec  la  ligne  oblique  fortement  sail- 
lante. 

Branche  verticale.  —  R6duite,  surtout  a  gauche. 

Le  condyle,  petit  et  aplati  k  droite,  n’existe  a  gauche,  que 
sous  la  forme  d'une  petite  apophyse  de  5  millimetres  de  dia- 
mktre  et  de  hauteur.  La  coronoi'de  assez  large  a  droite  est  trks 
mince  et  tres  courte  a  gauche. 

Dents  :  Incisives,  canines,  1  pr4molaire  gauche,  1  molaire 
tres. petite  a  droite.  Usure  en  avant  repondant  a  la  surface  us4e 
des  dents  superieures. 

Os  propres  du  nez.  —  Ne  sont  representes  que  par  une  mince 
lamelle  triangulaire  qui  s’enfonce  en  coin  entre  les  branches 
montantes  des  maxillaires  superieurs. 

Articulation  temporo-maxillaire^  —  La  cavity  glenoide  est  for- 
mee  par  le  bourrelet  cartilagineux  du  conduit  auditif  pour  la 
paroi  posterieure  ;  par  une  cupule  fibreuse  appliquee  sur  le  fais- 
ceau  superieur  du  temporal,  pour  la  paroi  interne  (Fig.  IV). 

A  droite  le  condyle  all  millimetres  de  longueur.  L’apophyse 
coronoide  est  arrondie  et  a  16  millimetres  de  longueur. 

A  gauche,  le  condyle  est  tres  petit  (5  mill.  5  et  3  mill.  5)  et 
joue  sur  I’extr^mite  inferieure  de  la  racine  posterieure  libre  du 
zygoma. 

En  dedans  du  condyle  est  une  crete  tres  saillante  sur  la  face 
interne  de  la  branche  verticals,  pour  le  pterygoidien  externe. 

Appareil  hyoidien,  complet  bilateral.  —  11  se  compose  sym6tri- 
quement  des  pieces  classiques  : 

Tympanohyal  bien  soude  k  la  base  du  crkne  et  articule  directe- 
ment  avec  le  stylhyal. 

Stylhyal,  separ6  par  un  ligament; 

Ceratohyal,  separd  par  un  ligament; 

Hypohyal,  separe  de  I’os  hyoide  par  un  court  ligament. 

Craniometrie. 

Diametre  ant^ro-posterieur  :  172  millimetres, 

Largeur  maxima  :  140  millimetres. 

Hauteur  basilo-bregmatique  :  130  millimetres. 

Indice  cephalique  :  81.4  (sous-brachycephale). 

Capacite  cranienne  evaluee  directement  :  1.300  centimetres 
cubes. 

Poids  approximatif  de  I’encepbale  (Manouvrier)  : 

1300  +  0,87  =  1.130  grammes. 


r.  LARYNG.  1926.  n”  5. 
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Remarques  g^n^rales. 

De  Texamen  d’ensemble  de  la  piece,  il  r4sulte  que  les  malfor¬ 
mations  int4ressent : 

I’oreille  externe  (pavilion  et  conduit  auditif  externe) ; 

I’oreille  moyenne  (caisse  du  tympan  et  cavites  annexes) ; 

■  des  os  provenant  du  cr&ne  cartilagineux ; 
des  os  provenant  du  crane  membraneux ; 

I’appareil  hyoidien. 


Fig.  VI.  —  Face  endocranienne  du  temporal  gauche. 

1.  Suture  petro-squameuse.  —  3.  Veine  meningde  moyenne.  —.3.  Veine  du  trou  ovale, 
i.  Ganglion  de  Gasser. 

Pavilion.  —  Ce  bourrelet  cutan4  n’est  pas  moder4  par  le  car¬ 
tilage  sous-jacent  et  il  a  la  disposition  de  la  terminaison  de 
rh4lix  continue  par  le  lobule.  Cette  particularity  est  en  faveur 
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d’une  iniependance  de  developpement  entre  les  cartilages  du 
pavilion  et  le  lobule.  Elle  est  en  correlation  avec  ce  fait  embryo- 
logique  que  la  plus  grande  partie  du  pavilion  se  forme  par  les 
tubercules  de  His  relevant  des  bords  de  la  1  fente  branchiale, 
tandis  que  le  lobule  et  la  partie  inf4rieure  de  I’h^lix  appartlen- 
nent  a  un  repli  situe  en  arriere  des  bourgeons  de  His,  I’h^lix 
hyoidien,  independant  des  tubercules  branchiaux.  Gelui-ci  s’est 
done  acheve,  en  element  autonome,  alors  que  les  tubercules  des 
deux  premiers  arcs  s’arretaient  ti  un  stade  precoce. 

L’absence  de  conduit  auditif  externe  releve  du  defaut  de  d4ve- 
loppement  de  la  poche  ectodermique  de  la  1™  fente  (1  3  post6- 
rieur). 

Oreille  moyenne.  —  Elle  est  totalement  absente,  par  nen  deve- 
doppement  de  la  gouttiere  interne  de  la  1™  fente  (canal  tubo- 
tympanique) ;  seule  la  partie  anterieure  du  canal  a  (h)un4  la 
trompe  d’Eustache. 

L’absence  d’oreille  moyenne  et  la  fermeture  aux  deux  extr4- 
mites  du  canal  tubaire,  explique  I’inexistence  de  I’anlre  jietreux 
et  des  cellules  mastoidiennes.  Mais  ce  fait  n’est  pas  en  accord 
avec  le  modelage  secondaire  de  la  mastoide  par  pneumalisation, 
apres  modelage  primitif  musculaire.  lei,  la  mastoide,  volumi- 
neuse  et  de  forme  liabituelle  n’a  pas  subi  le  remaniement  de  la 
pneumatisation.  Elle  est  entierement  formee  de  tissu  spongieux 
dense. 

La  malformation  int4ressant  la  presque  tbtalite  de  la  fente 
est  encore  indiquee  par  I’absence  du  tympan  qui  provient  de  sa 
lame  obturante. 

En  ajoutant  ci  cette  t4ratologie  ce  que  nous  avons  deja  vu  pour 
les  maxillaires,  le  malaire,  I'appareil  hyoidien,  on  pent  etablir  les 
rapports  de  ces  malformations  avec  I'appareil  branchial,  dans 
le  tableau  suivant  : 

7®"  arc  (arc  maxillaire)  :  a)  Bourgeon  maxillaire  supericur. 

Os  maxillaire  superieur  malaire. 

Aile  interne  de  I’apophyse  pterygo'ide  (partie). 

h)  Bourgeon  maxillaire  inferieur  (cartilage  de  Meckel). 

Segment  anterieur  :  os  maxillaire  inferieur. 

Segment  post4rieur  :  marteau,  enclume. 

7™  fente  :  a)  Poche  ectodermique  ;  conduit  auditif  externe  ; 

h)  Poche  endodermique  ;  oreille  moyenne; 

c)  Lame  ohturante  :  tympan. 

77®  arc  (arc  hyoidien) :  Cartilage  de  Reitcher,appareil  hyoidien. 

Segment  hyo-mandibulaire  :  etrier. 
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En  resume,  les  deux  premiers  arcs  branchiaux  et  la  I™  fente 


qui  les  separe,  sent  atteints  dans  leur  presque  totality. 

On  remarque  d’autre  part,  qu’autant  pour  le  cr&ne  cartilagi- 


Fig  VII.  —  Region  de  I’oreille  interne.  Cole  droit. 

1.  Selle  tunique.  —  2.  Ganglion  de  Gasser.  —  3.  Vestibule.  —  4.  Canal  semi-circulaire. 
5.  Lima?on.  —  C.  Artero  carotide  interne.  —  7.  Tissu  spongieux.  —  VII.  Nerf  facial. 


neux  que  pour  le  crane  membraneux,  ce  sont  les  os  en  connexion 
avec  les  premiers  4lemcnts  branchiaux  qui  sont  16s6s,  et  suivant 
la  distribution  suivan'e  : 

Cr^ne  cartilagineux  | 

iecaille  ou  temporal 
os  tympanal 

aile  interne  pt6rygoide  (parlie) 

Tout  ce  qui  h  la  voute  ou  a  la  base  du  cr&ne  n’est  pas  en 
rapport  direct  avec  I’appareil  branchial  n’est  pas  atteint  par  la 
dystrophie,  tels  le  frontal,  le  parietal,  I’occipital,  Tethmoide. 
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Sans  pouvoir  faire  4tat  de  la  bibliographie  complete  de  la  ques¬ 
tion  on  releve  les  indications  suivantes  ;  la  plus  grande  parlie 
des  traites  generaux  de  chirurgie  ou  d’oto-rhino-laryngologie,  ne 
mentionne  pas  la  correlation  des  malformations  de  Toreille  et  de 
celles  du  crane  voisin  du  systeme  visceral.  Les  traites  de  t6ra- 
tologie  eux-m^mes  sont  muets  sur  cette  question. 

Castex  [in  Le  Denlu  et  Delbet,  art.  microtie)  rapporte  que  les 
observations  de  Birkett,  Nelaton,  Toynbee  demontrent  que  quand 
le  pavilion  est  malforme,  le  conduit  auditif  et  I’oreille  moyenne 
le  sont  aussi.  Mais  il  ne  signale  rien  au  sujet  des  malformations 
du  cr^ne  et  de  la  face  concomitante  de  la  microtie. 

Knapp  [Arch.  fur.  Otol.,'vo\.  XXI)  est  le  seulqui  releve  un  rudi¬ 
ment  de  pavilion  avec  atrophie  du  temporal,  du  malaire  et  du 
maxillaire  superieur.  G’est  done  un  cas  qui  se  superpose  a  celui 
qui  fait  Tobjet  de  la  pr4sente  6tude,  pas  de  systematisation  de  sa 
dystrophie. 

II  est  probable  que  cette  superposition  de  lesions  en  evolution 
cranio-faciales,  est  bien  plus  frequente  que  ne  peuvent  le  laisser 
supposer  les  seules  observations  cliniques,  les  autopsies  metlio- 
diques  dans  ce  cas  de  teratologie  ay  ant  toujours  et4  assez  rares. 

Si  I’etude  anatomique  de  ces  malformations  pouvait  ^tre  plus 
frequente  on  trouverait  sans  doute  des  tableaux  analogues  au 
notre. 

On  pent  done  penser,  en  s’appuyant  sur  Tobservation  prdee- 
dente  et  sur  celle  de  Knapp,  qu’il  existe  un  type  teratologique 
peut-4tre  frequent  accompagnant  la  microtie  et  qu’on  pourrait 
designer  sous  le  nom  de  dystrophie  cranio-hranchiale.  La  patho¬ 
genic  primitive  embryonnaire  en  reste  assez  obscure,  mais  le 
mecanisme  de  la  malformation  parait  etre  le  suivant : 

Quand  sur  Tembryon  I’extr^mite  anterieure  se  flechit  en  avant 
en  formant  la  courbure  nuchale,  elle  vient  s’appuyer  sur  le  occur 
dont  elle  reste  en  partie  s  eparee  par  le  sinus  pre-cervical,  preci- 
sement  au  niveau  de  I’appareil  branchial. 

Qu’une  pression  anormale  comprime  fortement  cet  appareil 
branchial  sur  la  paroi  cardiaque,  telle  que  celle  qui  peut  se  rea- 
liser  par  I’intervention  d’un  cloisonnement  de  I’atnnios  et  Texa- 
g^ration  localisee  du  liquide  amniotique,  et  'la  tete  Archie  sera 
appliqu6e  fortement  sur  le  coeur.  Des  troubles  de  developpement 
pourront  done  se  produire  non  seulement  sur  les  arcs  branchiaux 
et  les  616ments  qu’ils  doivent  former,  mais  aussi  sur  les  os  du 
erdne  immediatement  en  rapport  avec  eux  et  qui  supportent  (?ga- 
lement  I’exces  de  pression. 


DU  DANGER  ET  DE  UINSUCCES  DE  L’ANESTHESIE 
PAR  LE  CANAL  PALATIN  POSTERIEUR 

Par  le  D'  B .  SEKOULITCH 


Le  canal  palatin  posterieur  comme  voie  d’anesthesie  fut  recom- 
mande  par  les  dentistes  Baril  et  Duchange,  pour  atteindre  le  nerf 
maxillaire  superieur  au  niveau  de  son  passage  dans  la  fosse  zygo- 
matique. 

Les  rhinologistes  de  leur  c6te,  adopterent  cette  voie  pour  I’anes- 
thesie  rdgionale,  en  vue  d'intervention  sur  le  maxillaire  superieur 
(sinusites  maxillaires,  kystes  paradentaires).  Tout  dernierement, 
J.  Terracol  (1)  proposa  d’atteindre  en  suivant  ce  couloir  osseux, 
non  seulement  le  nerf  maxillaire  superieur,  mais  egalement  le 
ganglion  spheno-palatin  et  le  nerf  spheno-palatin. 

Dans  I’assistance  de  M.  Lafite-Dupont,  nous  avons  vu  prati- 
quer  plusieurs  fois  Panesth^sie  rdgionale  par  le  canal  palatin 
posterieur,  pour  les  differentes  lesions  du  maxillaire  superieur. 
L’in Constance  des  resultats  observes  nous  a  amenes  a  etudier  le 
canal  palatin  posterieur.  L’etude  qui  suit,  demontrera  d’une  part 
le  danger  que  pent  presenter  Tanesthesie  pratiquee  par  le  canal 
palatin  posterieur,  d’autre  part  I’insucces  des  resultats. 


Le  canal  palatin  posterieur  est  un  conduit  osseux  forme  par 
deux  gouttieres  correspondantes,  creusees  au  niveau  d’accolement 
de  la  face  externe  de  la  lame  verticale  du  palatin,  avec  la  face 
interne  du  maxillaire  superieur. 

On  observe  parfois  le  canal  forme  exclusivement  aux  depens 
de  la  lame  verticale  du  palatin.  Son  orifice  superieur  constitue  le 
sommet  de  I'arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  ;  son  ori¬ 
fice  inferieur  s’ouvre  dans  le  trou  palatin  posterieur,  lequel  est 

1.  Terracol.  Le  ganglion  sphino-palatin.  Archiv.  Intern,  de  Lnryngologie,  iai\~ 
lel-aout  1925. 
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situe  sur  la  voute  palatine,  au-dessus  et  l^gerement  en  dedans, 
et  en  arriere  de  la  dent  de  sagesse  superieure. 

La  direction  du  canal  palatin  posterieur  est  oblique  de  haut 
en  has  et  d’arriere  en  avant.  La  projection  de  ce  canal  dans  la 
fosse  nasale  correspond,  dans  la  majorite  des  cas,  aux  insertions 
des  queues  de  cornets  inferieur  et  moyen  (J.  Terracol),  mais  il  y 
a  des  cas,  oii  le  canal  est  nettement  en  arriere  des  cornets,  comme 
le  disent  les  classiques. 

La  longueur  du  canal  est  generalement  de  30  a  35  millimetres 
et  sa  largeur  de  3  a  5  millimetres.  Le  canal  palatin  posterieur 
par  sa  forme  peut  etre  compare  avec  la  trompe  d’Eustache.  II  est 
forme  par  deux  manches  de  forme  conique  dont  les  bases  sont ; 
en  haut  le  sommet  de  I’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxil- 
laire,  en  has  la  depression  du  trou  palatin  posterieur.  Les  som- 
mets  de  ces  deux  c6nes  sont  representes  par  un  r^tr^cissement, 
veritable  isthme. 

La  description  du  canal  palatin  posterieur,  telle  qu’on  la  con¬ 
ceit,  n’existe  a  peine  que  dans  la  moitie  des  cas,  de  la,  provient 
le  danger  et  I’insucces  de  I’anesthesie. 

Nos  recberches  se  sont  portees  sur  61  canaux  palatins  poste- 
rieurs,  sur  des  pieces  seches  et  sur  15  pieces  anatomiques  frai- 
ches  (1). 

L’examen  de  ces  pieces  nous  a  montre  une  disposition  normale 
seulement  dans  36  cas. 

La  direction  et  la  longueur  du  canal  palatin  posterieur  peuvent 
etre  variables.  Une  aiguille  introduite  par  le  trou  palatin  poste¬ 
rieur  s’arr^te  normalement  dans  I’arriS re-fond  de  la  fosse  pterygo- 
maxillaire,  correspondent  k  la  paroi  externe  du  sinus  sphenoidal. 
La  direction  de  ce  canal  est  oblique,  faisant  avec  la  verticale  un 
angle  de  20  degres  environ.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Dans  21  cas,  nous  avons  constate  que  Laiguille  poussee  par  le 
canal  palatin  posterieur  traverse  la  fente  sphenoidale. 

En  presence  d’un  canal  large  (7  cas),  suivant  la  direction  don- 
nee,  I’aiguille  s'arrdte,  ou  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire,  ou 
bien  passe  a  travers  la  fente  sphenoidale. 

Dans  4  cas  raiguille  s’introduisit  dans  le  canal  optique  et  dans 
3  cas  dans  le  trou  grand  rond. 

La  direction  du  canal  dans  ces  cas  anormaux  est  a  peine  obli¬ 
que,  parfois  mSme  verticale,  cela  se  comprend  de  soi-m4me. 


1.  Reoherches  provenant  du  laboratoire  de  mfidecine  opdratoire  et  de  chirur- 
gie  expinmentale  de  la  Faculli  de  Mddecine  de  Bordeaux. 
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La  longueur  du  canal  palatin  posterieur  est  aussi  variable. 
J.  Terracol  donne  une  longueur  moyenne  de  4  centimetres.  Si 
on  mesure  la  longueur  de  ce  canal,  du  niveau  de  la  voute  pala¬ 
tine  jusqu’au  milieu  de  projection  du  trou  spheno-palatin  (siege 
habituel  du  ganglion  spheno-palatin),  on  se  rend  compte  que  le 
canal  palatin  posterieur  depasse  rarement  30  &  35  millimetres. 
Par  centre,  il  est  plus  frequent  de  trouver  une  distance  de  22  a 
28  millimetres. 

En  mesurant,  d’autre  part,  la  distance  du  rebord  du  trou 
spheno-palatin  et  celle  de  I’aiguille  k  ce  niveau,  on  constate  que 
I’ecart  peut  varier  de  12  a  2  millimetres.  Normalement  I’aiguille 
est  eloign^e  du  trou  sph4no-palatin  de  2  a  3  millimetres.  A  part 
ces  variations,  d’ordre  general,  le  canal  palatin  posterieur  peut 
presenter  d’autres  modifications. 

1°  Les  parois  du  canal  et  particulierement  la  paroi  interne  sont 
tres  minces  et  transparentes  ayant  parfois“a  peine  1  millimetre 
d'epaisseur. 

2“  Les  dehiscences  de  la  paroi  interne  de  ce  canal  sont  parti¬ 
culierement  frequentes(127,).  C’est  aux  confins  des  meats  moyen 
et  inferieur  qu’on  trouve  g4neralement  ces  dehiscences.  Au  con- 
traire,  au  niveau  des  attaches  des  queues  de  cornets,  la  paroi 
interne  est  epaisse  et  resistante. 

3“  Le  canal  palatin  posterieur  peut  aussi  ne  pas  etre  rectiligne. 
Dans  trois  cas  nous  avons  constate  la  courbure  en  dehors,  dans 
sa  partie  sup4rieure,  emp4chant  une  aiguille  finede  s’y  introduire. 

4“  Le  canal,  comme  nous  I’avons  dit,  presente  un  isthme  dans 
son  tiers  moyen.  Nous  avons  observe  deux  cas  oii  une  aiguille 
tres  fine  ne  pouvait  pas  le  traverser. 

5°  Signalons,  d’autre  part,  dqux  cas  ou  I’aiguille  introduite 
dans  le  canal  palatin  post4rieur  perfora  la  paroi  mince  correspon- 
dante  au  prolongement  palatin  du  sinus  sph4noidal. 

6°  Enfin  le  canal  palatin  post4rieur  dans  son  extr4mit4  inf4- 
rieure  peut  pr4senter  deux  et  m4me  trois  orifices.  Sur  61  pieces 
seches  nous  avons  trouv4  dans  7  cas  les  trous  palatins  post4rieurs 
doubles  et  dans  un  cas  triple.  Ces  canaux  accessoires  aboutis- 
sent  g4n4ralement  dans  le  canal  principal  avant  d’atteindre  le 
r4tr4cissement  (isthme). 

La  variabilit4  de  la  direction,  de  la  longueur  et  de  la  confor¬ 
mation  du  canal  palatin  post4rieur  contribue  au  danger  et  a  I’in- 
succes  de  ranesth4sie  par  cette  voie. 
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Les  dangers.  —  Nous  avons  vu  dans  I’^tude  qui  precede,  que 
I’aiguille  introduite  dans  le  canal  palatin  posterieur  pent  pene- 
trer  :  dans  la  fente  sphenoidale,  trou  grand  rond,  canal  optique 
et  sinus  sphenoidal  et  cela  avec  les  consequences  qui  peuvent  en 
resulter. 

11  va  sans  dire  que  toutes  techniques  entre  des  mains  experi- 
mentees  et  averties  ne  constituent  pas  le  danger.  J.  Terracol  se 
sert  d’une  aiguille  de  i  centimetres  de  longueur,  adaptee  a  un 
embout  coude.  Avec  M.  Lafite-Dupont,  nous  avons  pratique 
plusieurs  fois  I’anesth^sie  par  le  canal  palatin  posterieur  a  I’aide 
d’une  instrumentation  semhlable,  sans  le  moindre  accident ;  mais 
pas  toujours  avec  succes,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Au  contraire,  si  le  praticien  n’est  pas  renseigne  sur  les  varia¬ 
tions  de  la  direction  et  de  la  longueur  que  peut  presenter  le  canal 
palatin  posterieur,  et  surtout  s’il  se  sert  d’une  instrumentation 
r'udimentaire  (aiguilles  de  longueur  et  de  calibre  differents), 
I’anesthesie  par  cette  voie  peut  etre  dangereuse. 

Les  insuccis.  —  D’apres  J.  Terracol  la  voie  palatine  est  «  aisee 
et  sure  »,  il  n’existe  aucune  fausse  route  et  I’aiguille  atteint  fata- 
lement  le  ganglion  spheno-palatin.  Nous  ne  sommes  nullement 
de  cet  avis. 

La  voie  palatine  est  non  seulement  dangereuse,  comme  nous 
I’avons  vu  ci-dessus,  mais  parfois  aussi  impraticable. 

La  minceur  des  parois,  les  dehiscences  frequentes,  le  manque 
de  rectitude  du  canal  ainsi  que  son  retrecissement  sont  des  cau¬ 
ses  d’insucces. 

A  ces  constatations  d’ordre  anatomique  (recherches  sur  les 
pieces)  nous  ajouterons  les  faits  cliniques.  Dans  une  proportion 
de  8  7o  environ,  Tanesthesie  par  le  canal  palatin  posterieur  faile 
dans  les  meilleures  conditions  est  sans  r4sultat. 

Ces  insucces  ne  peuvent  s’expliquer  autrement  que  par  les 
anomalies  que  nous  avons  decrites.  Les  dehiscences  et  la  non 
rectitude  du  canal  palatin  posterieur  peuvent  empecher  I’anes- 
thesique  injecte,  d’atteindre  le  but  recherche,  car  ce  dernier  se 
diverse  parfois  dans  Tarrifere- fosse  nasale,  et  le  malade  vous  pr^- 
vient  alors  «  que  le  liquide  passe  dans  la  gorge  ». 

II  est  h  remarquer  aussi,  que  Taiguille  introduite  par  cette 
voie  peut  determiner  plus  facilement  des  lesions  .vasculaires 
(h6matome),  en  particulier  dans  le  cas  d’injection  d’alcool  ou 
d’autres  produits  similaires. 

G’est  pour  ces  raisons  que  la  voie  externe  (pterygo-maxillaire): 
et  la  voie  endo-nasale(sph6no-palatine)nousparaissent  preferables.- 


TRAITEMENT  DES  NfiOPLASMES  EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
PAR  LE  RADIUM  ET  LA  RADIOTHERAPIE, 

A  PROPOS  DE  HUIT  OBSERVATIONS 

Par  H.  PROBY 


Celte  communicatiou  portait  le  titre  de  trailement  des  ndo- 
plasies  en  oto-rhino-Iaryngologie.  En  I’espece,  il  s’agit  de  sept 
observations  de  cancer  ou  de  productions  epitlieliales  avec  un 
caractere  plus  ou  moins  grand  de  malignite.  La  huitieme  con- 
cerne  1  cas  le  lupus  traite  par  la  radiotherapie. 

Comme  dans  tons  les  centres  d’Oto-Rhino-Laryngologie,  oh 
emploie  k  Lyon  contre  les  neoplasmes,  le  radium  et  la  radio¬ 
therapie. 

I.  —  LE  RADIUM 

Sous  forme  d’aiguilles  ou  de  tubes  doses  par  micro-curie  cor- 
respondant  k  un  nombre  donne  de  mille  grammes  de  radium- 
element,  sous  forme  de  bromure  de  radium  non  hydrate. 

1“  Je  n’ai  pas  employ^  d’aiguilles  pour  des  cas  personnels, 
mais  j’ai  vu  trailer  plusieurs  malades  par  le  service  de  mon 
maitre  le  professeur  Collet  et  chez  Rebattu. 

Aprks  avoir  employ^  pour  le  cancer  du  pharynx  rcoyen,  le 
sarcome  de  I’amygdale,  le  cancer  du  sinus  maxillaire  propage 
au  tegument  des  doses  fortes  (40  k  125  milligr.)  pendant  huit  k 
vingt-quatre  heures,  suivant  I’etendue  de  la  tumeur  et  la  tole¬ 
rance  du  malade,  on  tend  k  revenir  a  des  doses  moindres  (6  k 
12  aiguilles  de  10  k  20  microcuries),  10  microcuries  6galant 
1  milligramme  heure  36  (coefOcient  beige)  de  radium-6l6ment 
ou  1  milligramme  heure  33,  suivant  d’autres.  On  fait  agir  ainsi 
8  a  32  milligrammes  environ  pendant  vingt-quatre,  quarante- 
liuit  ou  soi}?ante  heures. 

Les  aiguilles  sont  enfonc6es  soit  directement,  soit  apres  tur- 
nelisation  dans  la  tumeur.  On  pent  employer  egalement  un  tube 
de  radium  mis  dans  un  petit  trocart  creux,  comme  nous  le  fai- 
sons  k  I’bhpital  Saint-Pothin  avec  M.  Rebattu. 
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2“  Les  tubes  de  radium  contiennent  des  doses  variables. 

J’ai  employe  pour  I’cesophage  des  tubes  de  50  a  60  milligram¬ 
mes  reservant  les  doses  beaucoup  plus  faibles  (12  milligr.  50, 
un  peu  moins  de  100  microcuries),  pour  le  polype  epithelial  du 
nez  dont  je  rapporte  robservation. 

A.  —  (Esophage. 

La  radiolh4rapie  ne  peut  pas  donner  de  bons  resultats  pour 
les  cancers  profonds,  Je  I’ai  vu  employee  sur  un  cancer  de  I’oe- 
sophage  cervical  sans  resultat  appreciable.  En  pratique  j’ai 
employe  pour  2  cas  le  radium  et  j’ai  obtenu  des  ameliorations 
si  passageres  que  Ton  ne  peut  en  tenir  compte,  D’autre  part^ 
j’ai  vu  trailer  dans  le  service  de  mon  maitre  M.  le  professeur 
Collet,  plusieurs  malades  dont  certains  ont  vu  disparaitre  com- 
letement  leur  dysphagie  et  sont  revenus  ulterieurement  avec 
des  r4cidives,  des  fistules  Iracheo-cesophagiennes  avec  Evolution 
mortelle  rapide. 

Les  resultats  paraissent  done  beaucoup  moins  bons  que  ceux 
signales  par  certains  auteurs.  Cependant,  pour  chaque  cas,  le 
niveau  4tait  rep4re  et  le  tube  de  radium  mis  au  niveau  du  retre- 
cissement  cancereux. 

a)  Dans  la  premiere  observation,  il  s’agissait  d’une  femme  de  60  ans 
de  la  Haute-.'- avoie,  presentant  une  dysphagie  progressive  depuis 
deux  mois.  L’oesophagoscopie  montra  un  retrecissement  bourgeon- 
nant  et  ulcere,  nettement  neoplasique  a  26  centimetres  des  arcades 
dentaires.  La  biopsie  paraissant  inutile,  ne  fut  pas  pratiquee.  Apres 
quelques  jours  de  mise  au  repos,  j’introduisis  un  tube  de  radium  de 
60  milligrammes  place  dans  une  sonde  oesophagienne  entouree  elle- 
meme  de  gaze  avec  un  leger  epaulement  suivant  la  technique  decrite 
par  MM.  Collet  et  Gondamin. 

Je  n’avais  pas  fait  pratiquer  de  gaslrostomie  suivant  I’opinion  de 
M.  Collet.  Cette  operation  nous  a  loujours  paru  inutile,  donnant  un 
shock  considerable  au  malade.  L'alimentation  a  toujours  ete  possible 
immediatement  apres  I’ablation  du  tube,  sans  complications. 

La  dysphagie  fut  amelioree  quelques  semaines  mais  reapparut. 
L’evolution  ulterieure  n’est  pas  connue  mais  fut  certainement  mortelle 
a  breve  echeance. 

h)  La  seconde  observation  concerne  un  homme  de  67  ans,  qui  vient 
me  consulter  pour  une  dysphagie  complete  depuis  quelques  jours  et 
qui  est  apparue  progressivement  depuis  un  mois.  Un  examen  laryn- 
goscopique  montre  une  paralysie  recurrentielle  gauche.  Le  mediastin 
est  un  peu  elargi,  mais  I’aorte  est  normale  en  position  oblique.  La 
bouillie  bismuthee  est  arretee  a  I’union  du  1/3  superieur  et  du  1/3 
moyen,  avec  legere  dilatation  au-dessus.  L’oesophagoscopique  fait 
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constaler  un  petit  bourgeon  neoplasique  a  25  centimetres  des  arca¬ 
des  dentaires.  II  s’agit  histologiquement  apres  biopsie,  d’un  epithe¬ 
lioma  baso-cellulaire.  Le  retrecissement  etant  serre  il  ne  fut  pas  pos¬ 
sible  de  mettre  immediatement  du  radium,  je  fis  rentrer  ce  malade 
dans  le  service  de  M.  Rebattu  et  pratiquai  une  legere  dilatation  pru- 
dente  et  progressive  a  la  sonde  jusqu’au  n“  30.  Le  retrecissement 
occupe  une  longueur  de  8  centimetres  environ.  Je  mets  le  13  mai 
2  tubes  de  radium  en  etages,  I’un  de  25,  I’autre  de  50  milligrammes 
pendant  vingt-qualre  heures.  Les  suites  sont  normales,  le  malade 
s’alimente  immediatement  apres  I’ablation  des  tubes  et  sort  de  I’ho- 
pital  quelques  jours  apres.  Malheureusement,  trois  semaines  apres, 

.  la  dysphagie  revient  d’une  fa^on  absolue  et  le  malade  entre  dans  un 
service  de  chirurgie  ou  il  meurt  malgre  une  gastrotomie. 

Voilk  done  deux  resultats  mauvais  aprks  le  traitement  par  le 
radium  et  je  connais  bien  d’autres  cas  semblables.  Faut-il  accu¬ 
ser  une  dose  insuflisante  ?  Cependant  apres  avoir  employe  de 
grosses  doses,  Chevalier- Jacks  on,  Guisez,  reviennenl  a  des  doses 
moyennes. 

Dans  le  premier  cas,  ou  j’ai  employ 6  50  millimetres  comme 
dans  le  second  ou  la  dose  fut  augment6e  de  25  millimetres  k 
cause  de  Tetendue  du  retrecissement,  je  n’ai  pu  detruire  le  tissu 
neoplasique.  Le  cancer  de  I'oesophage  est  certainement  une 
forme  tres  resistante. 


B.  —  Fosses  nasales. 

Les  tumeurs  epitlieliales  des  fosses  nasales  sont  susceptibles 
de  Tapplication  de  radium  endo-nasal  sous  forme  de  deux  ou 
trois  tubes  de  100  microcuries  (26  k  39  millimetres). 

Pendant  quarante-huit  ou  soixante-heures.  Dans  le  cas  que  je 
relate,  la  dose  fut  moins  forte  (100  microruries  environ)  car  il 
s’agissait  d’un  polype  papillomateux  developp6  au  niveau  du  cor¬ 
net  moyen  et  ayant  d6jk  recidiv6  plusieurs  fois.  La  tumeur  fut 
enlev6e  completement  et  le  radium  appliqu4  ensuite. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  17  ans,  M"°  F...  qui  pretendait 
depuis  un  an  une  obstruction  nasale  droite.  Deux  tentatives  d’abla- 
tion  de  son  polype  furent  suivies  de  recidives.  Il  y  a  six  mois,  avant 
qu’elle  se  presente  a  mon  examen,  je  constatais  une  volumineuse 
masse  villeuse,  friable,  saignant  au  contact,  remplissant  la  fosse 
nasale  droite.  La  rhinoscopie  posterieure  montre  qu’elle  s’etend  en 
arriere  jusqu’a  la  choane.  La  base  d’implantation  est  difficile  a  voir. 

Elle  ne  peut  etre  constatee  qu’ulterieurement  apres  I’ablation  par- 
tielle  d’une  tumeur,  Elle  sikge  au  niveau  de  la  partie  posterieure  du 
cornet  moyen.  L’examen  histologique  (ISjuillet  1925)  montre  une 
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tumeur  papillomateuse  a  cellules  cylindriques  muqueuses  avec  cils 
vibralifs  a  certains  points.  Hn’y  a  pas  de  signes  cytologiques  de  trans¬ 
formation  neoplasiques,  mais  la  presence  de  quelques  ilots  sous- 
muqueux  pent  faire  penser  a  des  zones  suspectes  de  degenerescence. 

11  s’agit  done  d'une  tumeur  tres  active,  pouvant  recidiver  sur  place. 
Get  examen  me  decide  a  tenter  un  traitement  radiotherapique. 

Le  22  juillet,  apres  ablation  d’une  partie  du  cornet  moyen,  auquel 
est  attachee  cette  tumeur  villeuse,  je  mets  un  lube  de  radium  de 

12  mgr.  50,  sous  filtre  or  de  1  milligramme  introduit  dans  une  sonde 
de  Nelaton  en  caoutchouc,  placee  dans  le  meat  moyen  droit.  La  sonde 
au  niveau  du  tube  est  entouree  de  gaze,  elleestfixee  par  un  tampon- 
nement  dans  le  meat  inferieur  centre  la  cloison  et  au  niveau  du  bord 
interne  du  cornet  moyen.  On  laisse  le  tube  quarante-cinq  heures  et 
on  le  retire  sans  incident,  la  fosse  nasale  est  libre  et  la  malade  n’a 
aucune  reaction. 


II.  — LES  RAYONS  X 

On  emploie  : 

La  radioth6rapie  semi-penetrante  on  penetrante  suivant 
la  dose,  allant  de  dix,  quinze  on  vingt  heures  par  porte  d’entree 
en  stance  quotidienne  de  cinq  heures  avec  une  forte  filtration 
(radioth4rapie  semi-penetrante),  de  vingt  a  trente  heures  pour 
la  radiotherapie  penetrante  par  porte  d’entree,  e’est-h-dire  soixante 
a  quatre-vingt-dix  heures  en  dose  totale. 

B)  La  radiotherapie  a  travers  les  teguments  a  dose  massive  et 
unique,  vingt-cinq  heures  pour  certains  epitheliomas  culanes. 

C)  A  travers  le  derme  par  un  volet  cutane  a  dose  unique  et 
massive. 

Je  n’ai  pas  traite  de  cas  par  la  radiotherapie  massive  a  tra¬ 
vers  les  t4guments,  mais  j’ai  voulu  comparer  les  deux  methodes, 
sans  volet  a  doses  etalees,  multiples  ou  h  doses  massives  avec 
volet  cutan4. 

Void  les  resultats  de  mes  observations. 

1.  —  Nez. 

II  s’agit  d’un  lupus  vegetant  du  pourtour  narinaire  gauche  chez  un 
jeune  homme  de  15  ans  de  la  Haute-Savoie.  Vu  il  y  a  un  an  et  demi, 
il  presentait  une  ulceration  d’aspect  verruqueux,  empi4tant  a  peine 
vers  le  bord  cutane  de  I’aile  du  nez,  le  cornet  n’etait  pas  attaint,  mais 
le  pilier  posterieur  de  certains  points  du  pharynx  avaient  I’aspect 
mite  caracteristique. 

Quelques  galvano-cauterisations  firent  disparaitre  cette  ulceration 
nasale  et  je  considerais  le  malade  comma  gueri,  lorsqu’il  y  a  deux 
mois,  il  revint  avec  une  tumeur  vegetante  empietant  largement  sur 
I’aile  du  nez  et  avec  des  points  nets  de  lupus  a  la  vitro-pression  au. 
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niveau  du  do's  du  nez.  La  guerison  apparente  s’elait  maintenue  dix 
mois  environ  sans  recidive. 

Envoye  immediatement  a  un  radio  therapeute,  le  malade  subit 
qualre  stances  de  radiothsrapie  semi-penetrante,  sous  filtre  de  2  mil¬ 
limetres  d’aluminium  avec  2  milliamperes  et  27  centimetres  d’etincel- 
les  en  mai  1925.  La  dose  par  porte  d’entree  est  de  54  IL 

Les  quatres  portes  d’entree  convergaient  vers  le  centre  de  la  lesion 
qui  a  regu  ainsi  dix  a  douze  heures,  les  parties  perioheriques  et  une 
zone  de  1  centimetre  en  dehors  de  la  lesion  ont  repu  deux  heures  et 
demie. 

Les  lesions  disparurent  completement  ;  mais  en  aoiit,  le  malade 
revient  avec  une  recidive  toiijours  au  meme  point,  sous  forme  de 
tumeur  vegelante  du  pourtour  narinaire.  II  subit  une  nouvelle  seance 
de  rayons  X,  avec  deux  portes  d’entree  et  sous  filtre  de  1  millimetre 
d’aluminium  en  faisant  passer  quatre  heures  et  demie  a  cinq  heures. 

Je  fis  en  plus,  deux  scarifications  de  points  nettement  lupiques  a  la 
vitro-pression  sur  la  region  dorsale  du  nez  en  dehors  de  ia  zone  irra- 
diee.  Actuellement,  le  malade  va  bien,  I’ulceration  a  prosque  disparu. 


2®  Nasc-pharynx. 

C’est  I’histoire  d’un  sarcome  a  point  de  depart  peritubaire  qui  ne 
ss  manifesta  pas  par  des  signes  d’otite.  Ge  n’est  pas  en  elTet  un  signe 
pathognomonique  comme  certains  auteurs  ont  I’air  de  le  croire. 

II  s’agissait  d’une  femme  de  57  ans  de  I’lsere,  qui  se  plaignait 
d’obstruction  nasale  et  d’eooulements  purulents  avec  quelques  dou- 
leurs  irradiees  vers  I’oreille  gauche.  L’examen  me  montra  un  polype 
choanal  extremement  adherent  dont  I’extraction  fut  difficile  et  hemor- 
ragique.  Le  polype  histologiquement  etait  constitue  de  cellules  rondes 
serrees,  a  noyaux  arrondisbien  colorables,  cellules  d’allures  conjonc- 
tives  sans  aucun  ordre  defini  sans  boyau  epithelial.  G’etait  done  une 
tumeur  maligne  de  I’ordre  des  sarcomes  a  cellules  rondes. 

L’ablation  fut  faite  en  seplembre  1924,  les  fosses  nasales  etaient 
libres.  Tout  alia  bien  jusqu’en  janvier  1925  ou  la  gene  nasale  reap- 
parut  et  ou  la  rhinoscopie  montra  une  masse  comblant  le  cavum.  La 
recidive  survint  done  au  bout  de  Irois  mois.  Le  toucher  faisait  sentir 
au  niveau  de  la  trompe  gauche  et  de  la  paroi  posterieure  une  masse 
molle,  friable,  hemorragique.  II  me  parut  qu’il  s’agissait  d  un  cas 
pour  lequel  on  pourrait  tenter  la  radiotherapie  semi-penetrante  ;cette 
malade  fut  iraiteeparle  O'"  Japiot,  et  re?utvingt  heures  par  porte  d’en¬ 
tree,  sur  trois  portes  d’entree  anterieure,  lateralesdroite  et  gauche.  Les 
rayons  etaient  filtres  a  travel’s  4  centimetres  d’huile,  1  millimetre  de 
cuivre,  I  millimetre  d’aluminium.  La  dose  fut  meme  plus  forte  a 
gauche  et  eu  avant,  une  partie  de  la  dose  a  ete  donnee,  sous  un  demi 
milligramme  de  cuivre.  Les  seances  etaient  pratiquees  tons  les  deux 
ou  trois  jours  environ  a  raison  de  cinq  heures  par  seance  (du  2  au 
14  f6vrier). 

Apres  ce  traitement,  la  rhinoscopie  posterieure  montre  le  cote  droit 
du  cavum  lisse  avec  bourrelets  tubaire,  normal.  A  gauche  le  bour- 
relet  tubaire  est  masque  par  une  masse  friable,  recouverte  de  pus 
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s’inserant  sur  la  face  laterale  mediale  gauche  et  autour  du  bourrelet. 

En  mars  I’aspect  de  la  masse  peri-tubaire  elle-meme  parait  avoir 
un  peu  diminue,  I’etat  general  est  bon;  en  avril  le  cavum  est  libre, 
on  ne  relrouve  plus  la  tumeur  peri-lubaire.  Malheureusement  en  mai, 
la  malade  revient  avec  un  ganglion  cervical  droit,  dur,  du  volume 
d’une  noix. 

On  retrouve  un  petit  point  saillant  u.i  peu  ulcere  au-dessus  de  I’arc 
superieur  de  la  choane. 

En  juin  ce  point  s’est  developpe  et  on  revolt  une  masse  arrondie 
comblant  le  naso-pharynx  et  la  partie  gauche  du  ca/um  au  niveai 
du  bourrelet  tubaire.  Ells  est  rouge  vif,  recouverte  d’exsudats  puru- 
lents.  Le  ganglion  cervical  parait  augmentsr  de  volume.  La  malade 
subit  un  nouveau  traitement  par  les  rayons,  a  I’Hotel-Diej,  sous 
filtre  de  10  millimetres  d'aluminium,  20  centimetres  d’etincelles  a 
25  centimetres  de  distance. 

Trois  seances  a  la  base  du  iiez  de  quarante-cinq  minutes  dont  une 
de  qua're  heures,  deux  de  cinq  heures  (a  25  et  23  centimetres.) 

Qualre  seences,  au  niveau  de  la  tempe  gauche,  une  de  cinq  heures 
a  23  centimetres,  3  de  qualre  heures. 

Qjatre  seances  au  niveau  de  la  temps  droile,  3  de  quatre  heures, 
une  de  cinq  heures  a  23  centimetres  de  distance. 

Quatre  sur  le  ganglion  cervical  droit,  3  de  cinq  heures,  une  de 
quatre  heures. 

Toutes  C33  seances  durerent  qua’’ante-cinq  minutes,  en  somme  le 
temps  employe  pour  les  irradiations  fut  de  ; 

Deux  heures  quinze,  pour  le  nez  ; 

Trois  heures  pour  la  tempe  gauche  ; 

Trois  heures  pour  la  tempe  droite  ; 

Trois  heures  pour  le  ganglion  cervical. 

Revue  en  juillet,  I’elat  esi  stationnaire. 


3°  Pharynx  superieur.  Amygdales. 

En  presence  d'un  volumineux  sarcomesur  I’amygdale  droite,  de 
la  grosseur  d’une  mandarine,  chez  un  homme  de  58  ans,  j’ai  pre- 
fere  egalement  la  radioth5rapie,  mais  en  faisant  les  rayons  par 
une  porte  d’entree  intrabuccale  (D”  Radolle).  Le  malade  re9ut 
3  seances  de  quinze  minutes  sous  4  millimetres  d’aluminium.  La 
position  est  difficile  et  fatiguante.  Enfin,  on  lit  2  seances  sur  un 
volumineux  ganglion  cervical  comme  une  grosse  noix  et  sus-cla- 
viculaire  droit. 

^  Le  malade  fut  ameiiore  mais  fit  un  mois  apres  une  recidive,  au 
niveau  de  1  amygdale  gauche  et  d’un  ganglion  cervical  gauche. 
II  ne  voulut  pas  subir  un  nouveau  traitement  et  revolution  ulte- 
rieure  n’est  pas  connue. 


Mi 
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4°  Pharynx  moyen, 

Dans  le  cas  que  je  vais  rapporter,  je  me  suis  adress6  k  la  radio- 
th^rapie  massive  a  dose  unique  a  travers  un  volet  cutane.  C’est 
la  m4thode  trouvee  par  le  D'  Coste  a  Lyon  qui  donne  une  dose 
de  30  heures  sans  filtre  pendant  une  heure  a  travers  un  volet 
cutand.  La  dose  agirait  ainsi  d’apres  cet  auteur  d^une  fa^on 
beaucoup  plus  elective  et  sans  leser  la  peau. 

G’etail  un  canoer  extremement  etendu  du  pharynx  inferieur  et  du 
larynx  chez  un  homms  de  48  ans.  Vu  en  .fevrier  1925,  il  presentait 
depuis  cinq  mois  de  la  gene  de  h  deglution,  des  hemorragies  une  masse 
ganglionnaire  cervicale,  dure  et  fixee  de  la  grosseur  d’une  mandarine. 

L’examen  du  pharvnx  montrait  une  masse  bourgeonnante  ct  ulce- 
ree,  au  niveau  de  la  paroi  posterieure  en  dessous  du  pilier  posterieur 
et  descendant  jusqu’au  repli  ary-epigloltique  a  gauche.  L’hemi-lraynx 
gauche  est  immobile  avec  un  arytenoide  cedemateux  et  bourgeonnant 
el  une  masse  bourgeonnante  au  niveau  de  la  bande  droite.  Le  malade 
n'a  pas  d’antecedents  specifiques  et  I’examen  histologique  de  la  biopsie, 
montre  qu’il  s’agit  d  un  epithelioma  baso-cellulaire  du  pharynx. 

Malgre  les  lesions  etendues,  I’extension  au  larynx  decide  de  tenter 
la  radiotherapie  massive  par  volet  cutane  et  le  malade  entre  a  I’hdpi- 
tal  dans  le  service  de  M.  Rebattu.  11  subit  une  gastrostomie prealable 
et  le  It  mars  1925,  apres  un  volet  cutane  cervical  du  c6te  gauche,  il 
revolt  deux  applications  de  rayons,  avec  16  centimetres  d’etincelles 
(2  millimetres  amperes  d’intensite  a  23  centimetres  de  distance  avec 
une  ampoule  Coolidge  a  feu  nu  sans  liltre  pendant  cinquante-cinq  mi¬ 
nutes  soit  5.500  R.  On  donne  e  i  elTet  6.000  R.  par  heure. 

Les  suites  sent  normales.  L’examen  montre  I’epiglotte,  tres  tume- 
fiee  avec  les  bourgeons  signales,  blanchatres,  en  voie  d’elimination. 
Trois  semaines  apres,  le  6  avril,  les  bourgeons  ont  diminue  de 
volume,  mais  on  voit  dans  la  fossette  glosso-epiglottique,  une  ulce¬ 
ration  corrrespondant  certainement  a  un  bourgeon  neoplasique  non 
visible  aux  examens  anterieurs  allant  de  la  ligne  mediane  a  la  nais- 
sance  du  repli  ary-epiglottique. 

Le  malade  est  revu  un  mois  apres.  Les  lesions  qui  avaient  paru 
s’ameliorer,  ont  augmente.  L’epiglotte  estplus  oedemateuse,  les  ulce¬ 
rations  plus  anfractueuses.  Toute  la  chaine  ganglionnaire  carolidienne 
droite  est  prise.  Je  constate  en  outre  une  masse  ganglionnaire  sus- 
claviculaire  droite.  La  region  sus  hyoi’dienne  est  rouge,  tendue.  La 
queue  de  la  cicatrice  a  gauche  est  oedematiee. 

On  se  decide  a  faire  une  application  par  volet  cutane  sur  le  cote 
droit  de  rayon  sans  filtre  a  24  centimetres  de  distance  pendant  qua- 
rante-cinq  minutes  soit,  4.500  R.,  et  une  (1)  application  sans  volet 
sur  la  region  anterieure  du  cou  et  la  queue  de  la  cicatrice  a  gauche  a 
24  centimetres  pendant  une  heure,  soit  6.000  R. 

Le  malade  pendant  le  cours  du  traitement,  ne  fut  pas  tracheoto- 
mise,  la  gene  respirRtoire  n’etant  jamais  intense  et  pouvanl  etre  sur- 
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veillee  chaque  jour.  A  la  suite  des  dernieres  applications  il  eut^  une 
crise  d’asphyxie  brusque  par  oedeme  glottique  et  mourut  malgre  une 
tracheotomie  d’urgence. 

■  II  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  tumeur  tres  etendue  avec  plusieurs 
foyers  et  meme  des  doses  massives  pouvaient  difficilement  atteindre 
toutes  ces  localisations. 

J’ai  employe  cette  meme  methode  pour  une  tumeur  laryngee,  avec 
un  resultat  beaucoup  plus  satisfaisant. 


5°  Latynx. 

En  janvier  1925,  j 'examine  un  choriste  du  Grand  Theatre  qui  se 
plaint  d’enrouement  et  de  dysphonie  depuis  octobre  1924.  II  chante 
cependant  tons  les  soirs,  mais  il  presente  au  niveau  du  cou  un  gan¬ 
glion  dur,  peu  mobile  et  I’examen  larynge  montre  une  tumeur  bour- 
geonnante  de  I’arytenoide  gauche. 

Je  pense  a  un  cancer  larynge,  mais  relevant  dans  son  histoire  une 
syphilis  ancienne  chez  sa  femme,  une  ancienne  danseu^,  atteinte 
actuellement  d’insuffisance  aorlique  et  chez  lui  des  accidents  cere- 
braux  (troubles  de  la  parole)  il  y  a  trois  ans,  je  fais  pratiquer  un 
Wasserman  qui  est  negatif.  Une  biopsie  faite  a  deux  reprises  a 
trois  semaines  d’intervalles  repond  toujours  ;  lesions  d’endarterite  et 
d’inflammation  pouvant  faire  penser  a  la  syphilis.  Un  traitement  par 
des  injections  intraveineuses  de  Novarsenolbenzol,  ne  donne  aucun 
resultat.  En  presence  de  ces  signes  contradictoires  et  de  I’extension 
de  la  tumeur,  je  fais  une  nouvelle  biopsie. 

L’arytenoide  a  augmente  de  volume  et  est  recouvert  par  un  bour¬ 
geon  en  avant  et  au-dessus.  L’epiglotte  est  ulceree  au  niveau  du 
repli  ary-epiglottique  et  de  la  partie  gauche  de  la  face  laryngee. 

L’examen  histologique  me  repond  enfin  :  bpithelium  epaissi  con- 
servant  son  architecture  et  sa  disposition  normale,  mais  presentant 
une  oertaine  anarchie  cellulaire.  Quelques  cellules  sont  tres  volumi- 
neuses,  d’autres  presentent  des  figures  de  mitose.  Le  Stroma  con- 
jonctifsous-jacent  est  infiltre  de  cellules  inflammatoires,  la  plupartdu 
type  plasmocyte. 

En  somme  I’aspect  est  celui  d’une  dyskeratose  suspecte  de  dege- 
nerescence  maligne,  au  point  de  vue  therapeutique  on  peut  done  dans 
le  doute,  admettre  la  malignite. 

Gomme  cliniquemant,  la  tumeur  est  augmentee  de  volume,  qu’il 
existe  un  ganglion  assez  gros  je  fais  rentrer  le  malade  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Rebattu  a  Saint-Polhin  et  lui  propose  le  traitement  radio- 
therapique  par  volet  cutane.  Gomme  nous  craignons  une  reaction 
inflarnmatoire,  entretenue  par  I’ingestion  des  aliments,  nous  propo- 
sons  une  gastrostomie.  Le  malade  refuse  tout  traitement  et  part  pour 
Vichy  en  representation.  Il  revient  en  juin,  il  a  eu  a  Vichy  une  tres 
abondante  hemorragie,  I’ulceration  a  envahi  toute  la  face  laryngee  de 
I’epiglotle. 

L’adenopathie  cervicale  existe  actuellement  des  deux  cotes. 

Le  malade  refuse  toujours  la  gastrostomie,  mais  accepte  le  traite¬ 
ment  radio-therapique. 


r.  LARYNG.  1926. 
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Le  12juin,  le  Goste  fait  une  application  par  volet  cutane  sdr  le 
cote  gauche  de  rayons  nonfiltreavec2  milliamperes  d’intensite,  17  cen¬ 
timetres  d’etincelles,  ampoule  Coolidge  a  22  centimetres  de  distance 
pendant  cinquante  minutes,  soit  5.417  R.  environ.  Une  autre  irradia¬ 
tion  est  faile  sur  la  partie  anterieure  de  la  region  cervicale  gauche  a 
travers  la  peau  k  23  centimetres  de  distance  pendant  une  heure,  soit 
6  500  R.  (6.500  R.). 

Les  suites  ont  ete  bonnes,  le  malade  a  pu  continuer  a  s’alimenter. 
Dix  jours  apres  il  y  a  un  erytheme generalise  du  larynx,  mais  IVjcdeme 
a  disparu.  L’ulceration  qui  occupait  I’arytenoide  gauche,  le  repli  ary- 
epiglottiqiie,  la  face  larynges  de  I’epiglotte,  et  la  partie  posterieure  de 
la  bande,  s’est  affaissee  et  est  recouverte  d’un  enduit  blanchalre. 

Apparition  d’un  iclere  tres  intense,  une  semaine  apres  29  juin) 
mais  iocalement,  la  reaction  inflammatoire  a  disparu,  I’ulceration  se 
cicatrise. 

En  juillet  I’arylenolde  gauche  et  la  region  inter-arytenoi'dienne  sont 
encore  un  peu  augmentes  de  volume.  L’ulceration  epi-glottique  a 
disparu,  la  paroi  posterieure  du  pharynx  presente  une  ulceration  due 
probablemenl  ux  rayons.  Actuellement  (octobre)  le  malade  continue 
a  aller  bien,  I’ulceration  n’est  pas  completement  cicatrisee  mais  ne 
s’etend  pas. 

L’evolulion  ul  erieure  nous  montrera  si  ce  resultat  pers.ste.  .Lai 
tenu  k  rapporier  ce  cas  car  cette  melhode  a  ete  beaucoup  moins 
decrite  que  les  precedes  de  traitement  par  curietherapie  interne  ou 
externe  ou  radiotherapie  penetrante  avec  ou  sans  tracheotomie." 

Le  traitement  par  les  rayons  nous  a  donne  un  resultat,  bon 
dans  ce  cas,  incertain  ou  mauvais  dans  d’autres  ;  on  pent  tirer 
les  m^mes  conclusions  des  observations  des  malades  traites  par 
le  radium.  11  n’est  pas  possible,  en  resume,  de  donner  les  prin- 
cipes  directeurs  pr4cis  des  indications  nettes  des  rayons  X  et 
du  radium  dans  les  tumeurs  en  O.-R.-L. 

Pour  certains  cancers  cutanes,  la  radiotherapie,  quelle  soit 
semi-penetrante  ou  apenetrante,  avec  (litre  ou  k  feu  nu,  donne 
d’excellents  resultats,  mais  pour  les  tumeurs  plus  profondes, 
elle  n’est  pas  toujours  tres  efficace. 

La  curietherapie  externe  agit  en  donnant  des  r4actions  cuta- 
nees  violentes  mais  qui  s’amendent  en  trois  semaines. 

La  curietherapie  interne  et  la  radium-puncture  donnent  sui- 
vant  les  organes  des  resultats  divers,  excellents  parfois  pour 
I’amygdale  et  le  larynx,  elles  4chouent  pour  I’oesophage.  La 
question  est  encore  k  Edtude,  j  'ai  insists  sur  la  methode  de 
radiotherapie  k  feu  nu,  sans  (litre,  car  elle  est  relativement  peu 
employee  et  donne  de  bons  resultats  dans  certaines  formes, 
comme  dans  le  cancer  du  larynx  dont  j’ai  relate  I’histoire. 


G-RElfFii  DES  TISSUE  OSSEUX,  GARTILAGINEUX  ET  GRAISSEUX. 
EN  OTO-LARYNGOLOGIE  AU  POINT  DE  VUE  BIOLOGIQUE, 
EXPERIMENTAL  ET  CLINIQUE 

Par  le  Prolesseur  BOURAK  [Minsk). 


Notre  ferme  opinion  est  que  les  problemes  generuux  et  tlieo- 
riques  mis  en  evidence  par  les  idees  biologiques  modernes,  par  le 
succes  de  I’enseignement  moderne  sur  I’immunite,  siir  les  fer¬ 
ments  de  defense  etc.  et  par  notre  connaissance  de  plus  en  plus, 
approfondie  des  types  constitutionnels  pathologiques  et  nor- 
maux  de  Taction  complexe  et  r4ciproque  des  organes  de  secre¬ 
tion  interne,  etc.,  doivent  former  la  base  de  Tetude  sur  la  greffe: 
libre  des  tissus  et  des  organes. 

A  ce  point  de  vue  Tinteret  de  notre  sujet  d^passe  le  cercle 
etroit  des  specialistes.  La  question  devient  importante  pour  les 
theoriciens  de  la  pensee m6dicale,pour  les  biologistes,et  pour  chaque 
medecin-praticien.  Dans  le  labyrinthe  des  faits  experimentaux  et; 
cliniques,  mal  systematises,  non  unis  par  le  ciment  d’une  idee 
qui  les  relierait  entre  eux,  d’un  principe  general,  le  fil  principal 
se  perd  facilement. 

Les  opinions  dispersees,le  manque  d’une  opinion  universellement 
admise  sur  Tessencc  meme  du  problfeme  de  la  vie  du  agrelfon  )), 
tout  cela  apparail  extraordinairement  en  relief  dans  Tetude  de  la 
greffe  du  tissu  osseux  particulierement.  lei  la  pratique  a  depass4 
de  beaucoup  la  theorie,  T6tude  de  la  litterature  ecrite  sur  cette 
question,  extremement  importante  comme  quantite,  laisse  une 
impression  d’incertitude,  de  vague,  les  idees,  les  positions  defen- 
dues  par  les  uns  et  leur  servant  de  base,  sent  nieds  par  les  autres 
qui  les  rempkeent  par  d’autres  axiomes.  Les  contradictions  sau- 
tent  aux  yeux  non  seulement  s’il  s’agit  de  la  mort,  Timportance 
de  la  moelle  osseuse  de  la  region  sous-periost6e  du  milieu  pour 
le  probleme  de  la  regeneration,  du  choix  de  la  matiere  vivante 
ou  morte  ;  mais  souvent  chez  un  m6me  auteur  on  remarque  des 
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changements  d’opinion  et  souvent  dans  une  meme  serie  d’ex- 
periences  les  resultats  sont  het4rogenes,  les  succes  suivent  les 
defaites.  11  se  m41e  un  4l4ment  de  hasard.  La  base  sur  laquelle  est 
construite  I’^tude  de  la  libre  greffe  des  tissus,  surtout  en  osteo- 
plastique,  n’est  pas  encore  assez  sure  et  toute  une  s4rie  de  fac- 
teurs  agissant  sur  nos  operations  de  plastique  demeure  incon- 
nue. 

II  est  clair  que  notre  but  doit  4tre  d’etudier  I’encliainement 
complexe  des  causes,  des  relations  r4ciproques,  des  forces  agis- 
santes,et  il  ne  demeurera  ainsi  point  de  place  pour  les  surprises, 
pour  les  accidents  inattendus  qui  ne  prouvent  que  notre  ignorance. 
Souvenons-nous  des  temps,  proches  encore,  quand  la  flevre  puer- 
p4rale,  la  gangrene  d’amputation  faisaient  tant  de  victimes  jus- 
qu’au  jour  ou  de  nouveaux  facteurs  furent  d4couverts  dans  la 
lutte  contre  ces  maladies. 

Nous  sommes  persuade  de  la  necessity  non  seulement  de  nou- 
velles  experiences,  mais  qu’il  faut  encore  resumer  et  analyser, 
celles  qui  furent  deja  faites,  4tudier  de  fa^on  critique  I’ensemble 
des  faits  amass4s  sous  Tangle  des  id4es  biologiques  medicales,  et  en 
general  de  tons  les  larges  problemes  de  la  regen4ration  des  tissus, 
de  Timportance  de  la  parent4  bio-chimique  des  tissus,  etc. 

G’est  le  plan  que  nous  nous  sommes  trac4  comme  probleme 
fondamental  de  notre  travail  vers  lequel  nous  a  pouss4  d’une  part 
principalement  T4tude  de  la  rhino-plastique  li4e  a  notre  propre 
exp4rience  dansle  domaine  de  la  greffe  des  tissus,  os  et  carti¬ 
lages,  d’autre  part  nos  4tudes,  pendant  plus  de  vingt-cinqans,des 
exp4riences  tent4es  sur  Tost4orhinoplastique  libre  dans  nos  plus 
fameuses  cliniques  chirurgicales  et  par  de  nombreux  sp4cialistes 
des  plus  c4lebres.  A  part  cela  nous  jugeons  n4cessaire  de  mettre 
en  4vidence  quelques  positions  th4oriques  qui  avec  d’autres  fac¬ 
teurs  donnent  le  droit,  nous  semble-t-il,  de  s’4lever  contre  ce  qui 
se  pratique  habituellement  en  la  matiere,  chez  P.  Silvansky  par 
exemple,  Petrov  et  d’aiitres. 

11  nous  semble  que  la  collaboration  du  chirurgien  et  de  Toto- 
laryngologiste  dans  les  r4gions  voisines  est  un  414ment,  une  con¬ 
ditio  ;i  de  succes  th4oriques  et  pratiques  (ce  qui  nous  est  prouv4 
par  la  th4orie  et  la  pratique  dans  la  chirurgie  cervicale,  etc.). 
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Les  buts  de  la  rhino-oto-laryngologie  dans  la  greffe  des  tissus 
osseux,  cartilagineux  et  graisseux. 

L’histoire  de  I’etude  des  greffes,de  la  plastique  est  tres  longue. 
Elle  remonte  tres  haut,  surtout  en  rhino-plastique  (plusieurs 
siecles  avant  Jesus-Christ)  dans  I'lnde,  en  Perse,  en  Egypte.  La 
rhino-plastique  4tait  evidemment  Tune  des  formes  les  plus 
anciennesdu  remplacement  plastique  des  tissus  abimes  et  le  levier 
puissant  des  progres  de  la  chirurgie.  Cette  branche  est  Pune  des 
plus  difficiles  de  la  chirurgie  generale  et  bien  que  le  succes  rela- 
tif  est  tres  important  il  reste  encore  beaucoup  k  faire  pour  I’eta- 
blir  sur  des  bases  solides  et  scientifiques,  surtout  pour  I’nmener 
a  int4resser  un  cercle  plus  large  de  sp4cialistes.  Jusqu’a  present 
elle  n’interesse  qu’un  petit  nombre  de  medecins  surtout  chirur- 
giens,  Les  rhino-otologistes  se  tiennent  en  general  a  I’ecart  dii 
mouvement  de  la  chirurgie  dans  la  sphere  de  la  plastique. 
Cependant  la  vie  offre,  et  la  guerre  nous  en  a  fourni  les  exem- 
ples,  des  indications  pour  les  interventions  plastiques  non  seule- 
ment  du  nez,  mais  surtout  pour  les  ulcerations,  les  endures  dans 
les  suites  d’infections,  syphilis,  tabes,  lupus,  scl4rome  ou  dans  les 
deformations  congenitales  telles  que  defauts  du  palais,  du  larynx 
de  la  trachee,  les  inflammations  laryngostomiques  de  I’enveloppe 
cervicale,de  la  substance  cervicale  mgme,  les  malformations  de  la 
conque  de  Poreille,  etc.,lesbreches  post-operatoires  des  regions  du 
sinus  frontal. 

Mais  remarquons  que  tandis  quele  chirurgien-g4n4ral  poursuit 
le  but  de  retablissement  des  fonctions,  le  rhino-laryngologiste 
poursuit  avant  tout  un  but  esthetique,  le  retablissement  de 
I’harmonie  du  visage. 


La  valeur  et  le  signification  de  la  plastique  esthetique. 

L’indifference  que  cette  question  inspire  aux  milieux  m4dicaux 
en  general  et  en  particulier  aux  oto-rhino-laryngologistes  ne 
correspond  pas  au  r61e  immense  que  les  questions  de  physique, 
d’harmonie exterieure  jouentdans  notrevie  intime  et  sociale.Nous 
ne  jugeons  pas  inutile  de  nous  arreter  sur  cette  question.  Nous 
avons  anterieurement  indique  quelle  importance  la  deformation 
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de  la  face,  du  nez  joue  non  seulernent  dans  le  corps  mais  dans 
r^lme,la  stigmatise  et  souvent  a  descontre-coups  dans  la  situation 
sociale,  familiale  et  materielle.  La  tendance  a  la  beaute,  le  gout 
du  beau  est  vieux  comme  le  monde  et  apparait  dans  les  plus  bas 
degres  de  I’humanite,  sur  le  seuil  de  la  civilisation  et  meme  avant 
dans  la  vie  des  peuplades  les  plus  sauvages  (exemple  le  latouage,  gout 
des.ornements,  etc.;  voir  chezlesethnographes,  Brough,  Smyth, etc.) 
II  est  incontestable  que  I’origine  du  goutesthetique  est  biologique 
et  .physiologique  ;  I’instinct  de  la  beaut4  se  retrouve  chez  les 
animaux  et  joue  un  grand  r61e  dans  la  selection  sexuelle 
(Darwin).  La  symetrie,  I’harmonie  des  formes  des  mouvements, 
excitent  dans  les  organes  correspondents  des  animaux  superieurs 
une  reaction  psychologique  correspondante  agreable,  ou  non. 
(Gecheuer,  1907,  £'/emen/e  der  Psychologie;  Lehman  1899;  Gross, 
1894  ;  Buchner,  1894,  Sur  le  travail  et  le  rijlhme  ou  bien  Behterev 
Rifleolxohie  collective  ;  Kornilof,  Etudes  des  reflexes  de  Vhomme 
Au  point  de  vue  psgchotogique  1922  ;  Guirne,  I’Art  et  ses  origines, 
1923;  Taine  et  parmi  les  marxistes:  Plehanof,  Mehring,  Eccner, 
Lounotcharsky,  Diakof,  etc.  Stein,  Joseph,  John  Roe  ont  decrit 
tres  minutieusement  la  psychologie  d’individus  defigures  sur  tout 
par  le  nez.  Taedium  vitae  est  chez  eux  un  ph4nom4ne  frequent ; 
le  nez  d’un  bouledogue,  ou  autre  difformit4,  rend  souvent  I’homme 
pitoyable,  d’autres  difformites  excitent  le  degout ;  la  chirurgie  plas- 
tique  non  seulernent  r4forme  les  parties  manquantes  (trou  au 
lieu  du  nez),  reforme  les  effroyables  d4formations  mais  debarrasse 
d’anomalies,  de  laideurs,  nez  troplong,  bec-de-lievre,  nez  retrouss4, 
pavilion  de  I’oreille  trop  rudimentaire,  etc.)  ;  en  effet  la  tache 
du  m4decin  est  de  supprimer  les  soutfrances  morales  caus4es 
par  la  laideur,  surtout  dans  la  region  du  visage. 

La  proposition  de  I’Americain  Beck  de  faire  de  la  plastique 
chirurgicale  une  branche  speciale  me  parait  peu  rationnelle. 
En  effet  cette  branche  de  la  chirurgie  necessite  non  seulernent 
une  technique  impeccable,  I’experience,  mais  avant  toutde  solides 
connaissances  generates,  une  vue  d’ensemble,  une  analyse  rigou- 
reuse  des  experiences,  du  materiel  accumule  au  point  de  vue 
clinique,  l’4tude  des  r6sultats  les  plus  anciens  de  la  greffe  de 
•tel  ou  tel  tissu.  En  elfet  dans  la  chirurgie  esthetico-plastique  il 
■n’est  pas  seulernent necessaire  d’assurerla  vie  des  tissus  greffes, 
osseux,  par  exemple  comme  dans  le  cr&ne,  mais  la  forme  plas¬ 
tique  harmonieuse,  d4sir4e  ;  c’est  pour  cela  que  nous  jugeons 
particulierement  importante  I’analyse  critique  de  la  partie  theo- 
rique  de  notre  question  (sans  parler  de  I’^tude  clinique  des  fails). 
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Osteo-plastique,  partie  experimentale. 

La  partie  historique  et  la  partie  experimentale  de  la  ques¬ 
tion  sont  trait6es  en  detail  dans  toute  une  serie  de  travaux  tels 
que  c.'ux  de  Frangenheim,  Streissler,  Axhaussen,  Nathan, 
Petrov,  Pavlov,  Silvansky,  ete.  Nous  nous  contenlerons  done 
d’un  aperg.u  href  des  conclusions  des  auteurs  anciens  et 
modernes,  et  de  marquer  les  obscurites,  les  contradictions,  de 
presenter  les  questions  qui  d’apres  nous  ont  encore  a  4tre  etu- 
di6es  afin  d’elucider  les  c6t6s  qui  demeurent  encore  obscurs 
dans  I’ost^o-plastique. 

Historique  du  sujel.  —  CommenQons  par  le  chirurgien  fran- 
^ais  Ollier  —  dont  les  travaux  des  1860-1870  formerent  la  pre¬ 
miere  etape  de  ce  chemin  —  de  I’dtude  du  sort  de  I’os  libre- 
ment  transplante  dans  diverses  conditions. 

Les  experiences  tentees  avant  lui  avaient  un  caractere  de  hasard 
et  etaient  empiriques,  Ainsi  Merren  en  1810  faisait  des  expe- 
■riences  sur  chiens  et  chats  leur  grefTant  des  fragments  de  erSne, 
qui  prenaient  vie  au  bout  de  quatorze  k  vingt-deux  jours.  Phi¬ 
lipp  Walter  peu  apres  lui  relit  les  m6mes  experiences  sur  des 
chiens  avec  le  meme  succes,  en  1836  Henie  greffa  a  un  chien  un 
fragment  de  vertebre.  Maddorf,  Flourens,  firent  les  memes  expe¬ 
riences.  Cependant  les  tentatives  de  greffe  libre  avaient  [ete  ten- 
tees  bien  plus  tot ;  au  xvi®  siede  I’os  d’un  chien  avait  ete  greff6 
a  un  officier  russe  pour  farmer  un  defaut  du  cr^ne  contraetd  dans 
un  combat. 

1)  Les  experiences  d' Ollier  furent  cependant  les  premieres  qui 
tendirent  a  faire  connaitre  les  phases  particulieres  de  la  vie  de 
I’os  greffd  (macro  et  microscopiquement)  dans  les  conditions  de 
I’auto-homo  et  de  I’h^tdro-plastique.  II  prenait  non  seulement  I’os 
vivant  mais  aussi  I’os  mort,  prenait  Fos  avec  son  perioste,  la 
moelle  osseuse  ;  la  duree  de  son  experience  atteignait  deux  mois 
et  demi.  Le  p6rioste  greffe  sur  les  parties  molles  produisait  au 
bout  de  douze  jours  un  tissu  osseux,  surtout  chez  de  jeunes 
animaux,  au  bout  de  quarante-cinq  jours  on  avait  un  os  de  20  mil¬ 
limetres  d’6paisseur,  et  au  bout  de  deux  mois  et  demi  un  os 
d’apparence  normals.  Mais  les  resultats  avaient  un  caractere 
incertain,  les  r4sultats  de  I’homoplastique  etaient  pires  et  encore 
plus  incertains,  tantot  I’os  vivait,  mSme  s’epaississait  ou  ne  vivait 
point  ;  chez  de  jeunes  animaux  la  reg6n6ration  de  I’os  se  faisait 
sans  perioste  mais  avec  I’aide  de  la  moelle  osseuse.  Les  don- 
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nees  reunies  par  Ollier  sont  confirmees  par  d’autres  auteurs  avec 
de  petites  differences  de  details  parfois  ;  Max  David,  Wolf, 
Axhausen,  Roudnef,  Jackimovitch,  Schmidt,  Laurent,  etc. 

2)  Les  experiences  de  Barth  ont  amen6  les  premieres  des 
desaccords  avec  les  conclusions  d’Ollier.  Les  iddes  de  Barth 
regnerent  de  1895-1908  jusqu’au  XXXVIP  congr^s  des  chirur- 
giens  allemands  pendant  lequel  Axhausen  refuta  les  id^es  fon- 
damentales  de  Barth  sur  le  sort  de  la  greffe  osseuse. 

Barth  faisait  des  exp4riences  principalement  avec  la  greffe  de 
fragments  d’os  du  crane  sur  les  lapins  et  les  chiens.  11  faisait 
ses  experiences  avec  un  materiel  osseux  vivant  et  mort  et  une 
eponge  allo-plastique. 

Ses  conclusions  fondamentales  sont  rl’os  greff4  meurt  en  gene¬ 
ral  et  sert  en  partie  de  moule  pour  la  formation  du  nouvel  os  en 
partie  et  aide  a  la  regeneration  de  I’os, 

Des  resultats  positifs  sont  ohtenus  meme  avec  I’os  mort, 
meme  avec  une  eponge. 

Le  role  du  perioste  est  minime  dans  la  regeneration.  Mais 
chez  Barth  comme  chez  Ollier  les  resultats  n’etaient  pas  toujours 
les  memes  et  I’os  greffe  ne  mourait  pas  toujours  et  tout  entier. 

Critique  de  f  Enseignemenl  de  Barlh.  —  Malgre  que  I’ensei- 
gnement  de  Barth  ait  paru  etre  fonde  sur  une  base  solide  cepen- 
dant  toute  une  serie  d’experimentateurs  n’ont  point  confirme  ses 
deductions. 

3)  Max  David,  fondant  ses  experiences  sur  ceci :  que  la  greffe 
prend,  des  la  deuxieme  semaine  on  ne  pent  distinguer  «  I’os 
greffe  ))  de  I’os  normal  ;  mais  il  marque  I’incertitude  des  resul¬ 
tats  ;  souvent  chez  lui  comme  chez  Barth  I’os  perit  et  sur  la 
peripheric  de  la  greffe  apparaissentd’abordun  tissu  embryonnaire, 
ensuite  une  cicatrice,  et  en  elle  par  la  suite  des  sels  calcaires. 
Jakimowiez  faisait  de  meme. 

4)  Roudnef  (14  experiences  de  greffe  et  transplantation)  faisait 
des  experiences  d’auto-homo  et  hetero-plastique  dans  les  tissus 
mous  et  les  resultats  qu’il  en  obtenait  confirmaient  souvent  les 
experiences  de  Barth,  parfois  se  rapprochaient  des  idees  d’Ollier 
dans  le  jugement  du  r61e  du  perioste,  de  I’importance  de  I’homo- 
plastique  qui  lui  fournissent  ainsi  qu’k  Ollier  des  resultats  encou- 
rageants. 

5)  Wolf,  ainsi  que  Max  David,  voyait  souvent  prendre  la 
greffe,  mais  h  I’encontre  de  Roudnef  et  Ollier,  demontrait  que  le 
perioste  etait  indispensable  h  la  regeneration  de  I’os. 

6)  Axhausen,  bien  qu’il  contredit  en  1908  plusieurs  affirma- 
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tions  de  Barth  sur  la  donnee  de  sa  matiere  experimentale 
(16  experiences)  cependant  en  quelques  particularites  il  demeure 
plus  pres  de  Barth  que  d’Ollier. 

II  a  depasse  Barth  dans  I’etude  rigoureuse  histologique  des 
phases  de  la  vie  d’une  greffe  prise  tantdt  avec  on  tant6t  sans 
perioste,  Barth  lui-m^me  considerait  la  presence  d’Axhausen  an 
congres  de  1908,  comme  le  commencement  d’une  ere  nouvelle  en 
ost4o-plastique  ;  les  experiences  d’Axhausen  embrassent  une 
matiere  tres  importante  vivante  ou  morte  auto-homo-hetero- 
plastique.L’osd’uncadavre,  d’apres Bergmann, garde  la  viejusqu’a 
vingt-quatre  heures  apres  la  mort,  ou  I’os  bouilli  ou  macereet  dans 
divers  milieux,  comme  Barth  et  au  contraire  d’Ollier,  il  pensait 
que  la  greffe  perit,  mais  le  remplacement  du  tissu  osseux  peris- 
sant  vient  surtout  du  perioste  comme  pensait  Ollier,  mais  non 
du  sujet  comme  I’enseignait  Barth.  Les  moins  solides  sont  les 
cellules  osseuses ;  aux  depens  des  elements  survivants  du  perioste 
se  forme  un  tissu  osteiforme  entourant  la  greffe  d’un  large  cercle- 
Le  perioste  est  important,  sans  lui  I’os  mourant  se  r4sorbe  ou 
s’encapsule.  Au  commencement  I’os  de  la  greffe  s’epaissit  meme,. 
a  cause  du  processus  de  regeneration.  Cependant  la  greffe  dimi- 
nue  parce  que  le  tissu  nouvellement  forme  n’est  pas  assez 
solide. 

Les  re'sultals  en  homo-plastique  et  en  hitiro-plastique. 

Tout  depend  des  rapports  de  la  vitesse  et  de  la  force  des  deux 
processus  en  question.  Des  incisions  pratiquees  le  long  dn 
perioste  aident  h  la  regeneration.  Le  succes  est  moindre  quand 
on  a  affaire  a  un  sujet  mort.  L’os  bouilli  prend  racine  et  gran- 
dit  avec  le  tissu,  sa  plus  grande  partie  se  resorbe,  mais  une  par- 
tie  s’en  conserve  souvent,  meme  quand  il  y  a  necrose  partielle.- 

7)  Mac  Evven,  se  basant  sur  une  experience  de  trente-deux  ans, 
en  vient  a  d’autres  conclusions.  Il  est  vrai  qu’il  pense  que  la 
greffe  perit  parfois  et  que  son  sort  futur  depend  du  processus  de 
regeneration.  Mais  dans  ce  processus  il  attribue  le  role  principal 
non  au  perioste  mais  a  I’endosteum  et  au  milieu  qui  Tenvironne, 
les  cellules  osseuses,  contrairement  k  ce  qui  se  passe  pour  Barth 
et  Axhausen,  se  conservent  en  grande  partie.  Le  perioste  n’a 
d’apres  lui  qu’une  importance  d’auxiliaire. 

8)  Frangenheim,  lui  aussi,  n’attribue  pas  grande  importance  au 
perioste  dans  la  regeneration  osseuse.  Des  greffes  reussissent 
meme  sans  perioste  non  seulement  en  auto  mais  homo-plastie 
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mais  il  faut  preferer  cepznianl  Vos  vivanl  aulochtone  avec  son 
pirioste  el  sa  moelle,  car  d’eux  peut  venir  la  regeneration,  mais 
I’os  nouvellement  form6  n’est  pas  tres  solide  et  se  resorbe  sou- 
vent  dans  la  plastique  cranienne, 

9)  Leo  Meyer  et  Wehner  ont  fait  des  experiences  introduisant 
Los  avec  le  perioste  souvent,  ou  souvent  sans  lui,  dans  les  tissus 
mous.  11s  ont  trouve  que  les  greffes  perissent  ainsi  que  les  cel¬ 
lules  osseuses  ;  quelquefois  dans  de  bonnes  conditions  celles-ci 
vivent  surtout  quand  on  fend  la  diaphyse.  Elies  vivent  alors,  et 
aubout  de  trente-neuf  jours  environ  se  colorent  tandis  que  sans 
cela  elles  meurent  au  bout  de  vingt  jours.  Dans  la  reg4neratiori 
de  I’os  le  perioste  joue  un  role  tres  important  :  c’est  de  son 
cote  que  le  nouvel  os  se  forme  au  bout  de  quatorze  jours.  Avec 
I’os  bouilli  les  auteurs  n’ont  pas  eu  de  succes.  Chez  les  nouveaux 
auteurs  nous  trouvons  aussi  des  contradictions.  Voici  les  opi¬ 
nions  de  ; 

10)  P.  W.  Nathan,  a  presente  un  grand  nombre  d’experiences 
cliniques  sur  la  question  et  I’a  etudi4e  sous  le  rapport  biolo- 
gique.  Comme  Barth,  il  croit  que  le  transplante  meurt  avec  le 
perioste  ou  sans  lui,  et  qu’on  peut  avoir  de  bons  resultats  avec 
I’os  mort  egalement,  mais  les  r4sultats  de  ses  experiences  ne 
sont  pas  toujours  semblables.  Dans  certains  cas  I’os  ne  mourait 
pas  tout  entier.  Les  r4sultats  les  plus  surs  sont  obtenus  en  auto- 
plastique  quand  on  conserve  le  perioste  et  I’os. 

11)  Regard  faisait  penetrer  dans  les  muscles  des  chiens  et  des 
lapins  des  parties  de  I’os  de  I’epaule  brisee  en  morceaux  et 
rdunies  entre  elles.  Les  rdsultals  elaient  divers.  Sur  53  experiences, 
quinze  fois  il  y  eut  ndcrose  de  la  greffe,  quatre  fois  une  consoli¬ 
dation  d’un  aspect  de  cor,  vingt-quatre  fois  la  greffe  est  6troite- 
ment  liee  par  un  tissu  fibreux,  au  milieu  environnant.  Mais 
meme  quand  la  greffe  vivait,  elle  se  resorbait  au  bout  de  quelque 
temps  et  disparaissait,  c' est-ci-dire  que  les  rdsullals  dloignds 
ilaienl  negalifs. 

12)  Wiart  trouve  que  la  greffe  morle  s’unit  plus  solidement  au 
milieu  que  la  vivante  et  croit  qu’il  faut  pref4rer  I’os  mort  pour 
les  transplantations. 

13)  Bauer  (de  la  clinique  Kutln4ron),  dans  50  experiences  len- 
tees  sur  des  chiens  oblinl  une  solide  jonclion  de  I’os  mort  avec 
les  bords  du  difaut  osseux,  les  resultats  avec  une  substance  allo- 
plastique  furent  pires. 

14)  Durand  pr4fere  I’os  vivant  bien  que  I’os  mort  ait  produit 
parfois  de  bons  resultats  chez  lui. 
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15)  Nageotte,  dans  des  experiences  avec  des  gretfes  mortes  et 
vivantes  eut  des  r6sultats  divers,  avec  de  I’os  mortles  r4suUats 
negatifs  4taient  plus  frequents. 

16)  Marie  Lavrof  se  servait  d’os  vivants  et  morts.  Elle  pense 
egalement  que  la  greffe  en  tant  que  greffe  perit.  Quand  I’os  est 
vivant  le  remplacement  de  la  greffe  mourant  peu  a  peu,  se  fait 
surtout  du  c6te  du  p4rioste  et  quand  I’os  est  mort  le  processus 
se  passe  moins  regulierement  et  surtout  avec  I’aide  des  414- 
ments  osseux  du  terrain  maternel. 

17)  Baetzner  ayant  r4p4t4  les  exp4riences  d’OLLiER  en  trans- 
plantant  un  p4rioste  seul,  trouva  qu’il  p4rit  sans  produire  d’os 
m4me  chez  de  jeunes  animaux  :  il  introduisait  le  p4rioste  dans 
les  muscles. 

18)  Leriche  et  Haour  ont  fait  connaitre  au  congres  de  chirurgie 
de  Lyon,  le  28  juin  1913,  leurs  exp4riences  de  greffe  d’os  a  de 
vieux  lapins,  ils  ont  4tudi4  le  r61e  du  p4rioste,  les  conditions  de 
r4g4n4ration  de  la  diaphyse  apres  la  r4section.  Leurs  conclusions 
sont  que  la  r4g4n4ration  de  I'os  d4pend  de  I’amenuisement 
simultan4  de  I’os  et  du  p4rioste.  La  seule  poussiere  d’os  sans 
p4rioste  ou  la  derniere  sans  le  premier  ne  produisent  pas  de 
r4g4n4ration.  Employant  la  teclinique  d’Ollier  ils  ont  4prouv4  des 
r4sultats  positifs  chez  les  animaux  adultes  et  plus  continus 
qu’Ollier,  grace  a  I’asepsie  (chez  Ollier  les  r4sultats  n4gatifs  sont 
souvent  dus  a  I’infection). 

19)  Leriche  et  Policard,  se  basant  sur  des  suppositions  et 
d4ductions  th4oriques,  considerent  I'os  mort  comme  un  iUment 
plasliqiiemenl  inutilisable. 

D’apres  leurs  exp4riences  dans  ce  cas  la  r4sorption  est  une 
LOi,  L’os  vivant  greff4  meurt  au  bout  de  quelque  temps  mais 
quelques  cellules  osseuses,  surtout  celles  qui  se  trouvent  direc- 
tement  sous  le  p4rioste,  vivent  parfois  longtemps  surtout  chez  de 
jeunes  sujets. 

20)  Cuneo  et  Rouvillois,  au  congres  des  chirurgiens  fran^ais, 
le  27  octobre  1922,  a  Paris  {L'etat  actiiel  de  la  greffe  osseuse  au 
point  de  vue  biologique,  clinique  el  Iherapeulique)  ont  4nonc4  des 
opinions  d4jh  rencontr4es  par  nous  : 

Leurs  exp4riences  4taient  faites  sur  des  lapins  et  ils  greffaient 
I’os  sur  des  tissus  mous  et  dans  les  muscles.  Leurs  conclusions 
sont  que  chaque  greffe  meme  fraiche  vivante  p4rit  autoplastique- 
ment  et  le  processus  de  substitution  vient  du  sujet.  Les  change- 
ments  dans  le  processus  de  d4g4n4ration  se  passeijt  d’abord  dans 
la  substance  essentielle  de  I’os  puis  dans  les  autres  parties. 
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Plus  I’animal  est  jeune,  plus  le  processus  de  la  reorganisation 
est  rapide.  En  homoplastique  le  processus  se  fait  plus  lent,  plus 
faible. 

L’os  mort  autoplastique  conserve  par  certains  precedes  occupe 
pour  I’utilite  qu’il  pr6sente  une  place  intermediaire  entre  I’os 
mort  heteroplastique  et  I’os  vivant  autoplastique.  Le  rdle  du 
perioste  et  de  la  moelle  osseuse  est  insignifiant  sinon  nut. 

La  preference  qu’on  doit  donner  a  la  greffe  avec  perioste  s’ex- 
plique  parce  que  dans  ce  cas  la  resorption  de  I’ancien  os  se  fait 
plus  lentement. 

21)  D’Albee  a  une  experience  colossale  en  osteo-plastique.  II 
demontre  que  le  perioste  joue  un  r61e  tres  faible  dans  la  rege¬ 
neration. 

Meme  dans  la  greffe  de  I’os  sans  perioste,  la  greffe  prend 
tres  frequemment. 

Comme  Sieur  et  Rouvillois  il  insiste  surl’importance  du  contact 
etroit  entre  la  greffe  et  les  parties  correspondantes  de  la  subs¬ 
tance-mere.  Citons  encore  quelques  jeunes  auteurs  qui  ont  tra- 
vailie  dans  la  branche  qui  nous  interesse.  Ce  sont  ;  Dauriac, 
Dufourmentel  et  Brison,  Woronof,  Dupuy  de  Frenelle,  Foramitti, 
Sencert,  Schwartz,  Sicard,  Mauclaire,  Dambrin  et  Roger,  Heitz, 
Bauer,  Imbert,  Imbert  et  Roger,  FHeureux,  Stubeurauck,  Rhode, 
Simon  Rend,  Froell,  Froch,  Partsch,  Kopnel. 


Les  questions  d’osteoplastique  chez  les  auteurs  russes. 

Dans  ces  dix  a  quinze  dernieres  annees  cette  question  a  excitd  un 
tres  vif  intdrdt  parmi  les  chirurgiens  russes  experimentateurs  et 
cliniciens,  par  example  :  Bashkirtsef,  Petrov,  Pavlov-Silvansky, 
Kotcelo,  Nemilov,  mais  ce  qui  demeurait  contradictoire  chez  les 
anciens  auteurs  Pest  reste  chez  eux. 

1)  A.  Froll,  1924,  a  fait  13  experiences  sur  des  lapins  :  il  a 
greffe  des  fragments  d’os  avec  le  pdrioste. 

Les  rayons  Roentgen  ont  montre  que,  au  bout  de  cinq  mois,  la 
greffe  diminuait,  au  bout  de  sept  on  ne  la  voyait  plus  du  tout. 
En  mdme  temps  que  ce  processus  de  rdsorption,  il  s’en  passe  un 
autre  :  la  formation  d’un  nouveau  tissu  osseux  au  moyen  du 
pdrioste  de  la-  greffe  souvent  de  sa  moelle  osseuse. 

2)  Rohde  fait  d’innombrables  experiences  sur  des  lapins.  Le 
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piriosle  esl  d'apres  lui  important  dans  les  rigendrations  mais  il 
faut  que  les  liens  naturels  entre  ses  parties  soient  conserves. 

La  couche  du  perioste  et  I’adventice  ne  doivent  pas  etre  s6pa- 
res.  L’adventice  ne  doit  pas  perdre  son  lien  avec  le  tissu  qui  se 
retr4cit.  Chez  les  vieux  animaux  la  regeneration  provient  egale- 
ment  du  perioste  mais  se  fait  plus  lente  cependant.  II  n’a  pas 
vu  de  dilference  entre  la  regeneration  d’une  matiere  osseuse 
vivante  ou  morte.  Mais  quand  la  matiere  est  morte  la  regenera¬ 
tion  est  plus  lente.  Un  os  epais  sans  perioste  ni  moeUe  osseuse 
est  absorbe  par  le  tissu  environnant  sans  prendre  part  a  la  rege¬ 
neration.  Parmi  les  faits  qui  empedient  la  regeneration,  I’auteur 
cite  I’hemorragie.  L’acces  libre  de  I’eiement  nourrissant  est 
important. 

8)  Imbert  Leo  (1923-1924),  Idsait  artiliciellement  I’os  des 
extremites  des  chiens  et  etudiait  les  conditions  de  la  regenera¬ 
tion  de  I’os.  II  confirme  d’abord  les  resultats  obtenus  par  d’au- 
tres  auteurs  disant  que  les  defauts  de  I’os  ne  s’amendent  pas  sans 
aide.  Mais  si  dans  le  trou  on  place  un  os  coupe,  si  la  longueur 
en  est  suffisante  la  continuite  se  produit,  sinon  se  resorbe  et  il  ne 
se  produit  pas  une  regeneration  suffisante. 

4)  Bashkirtsef  fit  d’innorabrables  experiences  sur  des  lapins, 
leur  introduisant  dans  les  muscles  du  dos  une  matiere  osseuse 
auto-homoplastique,  le  temps  de  son  experience  variant  entre 
deux  et  trois  cent  soixante-cinq  jours.  Lui  aussi  trouve  que  I'os 
transplante  meurt  et  que  le  nouvel  os  se  forme  surtout  grtlce  au 
milieu  environnant.  Le  tissu  penetre  dans  les  bouts  libres  de 
I’os  enlre  Tendosteum  et  la  moelle  osseuse,  ensuite  apres  des 
metamorphoses  on  obtient  un  tissu  osseux.  La  regeneration  se 
fait  a  I’interieur  et  b  I’exterieur,  particulierement  energiquement 
sur  le  cbemin  des  canaux  de  «  Havers  ».  On  pent  en  autoplastique 
se  passer  de  perioste,  mais  en  bomoplastique  la  greffe  sans 
perioste  reussit  moins  quoique  les  bons  resultats  ne  soient  pas 
rares,  en  auto-plastique  egalement  les  resultats  ne  sont  pas  tou- 
jours  pareils.  Parfois  le  processus  de  resorption  allait  tres  vite. 
Le  remplacement  ne  pouvait  aller  avec  la  meme  vitesse. 

La  moelle  osseuse  n’est  pas  indispensable.  Bashkirtsef  ainsi 
que  Lexer  obtint  des  succes  dans  des  cas  oii  la  partie  de  I’os  ou 
devait  se  trouver  la  moelle  etant  remplie  d’un  plombage  b  I'iodo- 
forme  b  la  maniere  de  Mosetig-Moorbof  ou  quand  les  bouts  en 
etaient  isoles.  Si  un  morceau  en  etait  calibre,  le  lien  en  devenait 
tres  fort.  Si  le  morceau  greffe  est  considerablement  raccourci, 
qu’il  s’eioigne  du  defaut  osseux,  le  perioste  forme  une  excrois- 
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sance  qui  se  -  transforme  en  un  os  solide  (par  exemple  sur  le 
radius).  Des  faits  curieux  sur  le  rapetissement  des  os  ont  ete 
mis  en  lumiere  par  Imbert.  En  resume  les  avantages  de  I’os 
calibre  sont  que  dans  ce  cas  le  contact  avec  le  bord  de  la  perte 
de  substance  se  produit  mieux. 

5)  Koch  (1924),  de  la  clinique  de  Lepert  fit  des  experiences  sur 
des  lapins  aux  os  allonges  (I’os  de  I’epaule  se  coupait  transver- 
salement),  ses  conclusions  sont  les  suivantes  ;  s’il  se  produisit 
dans  ses  experiences  «  myositis  interstitialis  >'  cela  ne  menait 
pas  a  I’ossification  ni  meme  a  la  formation  de  chaux  dans  les 
muscles.  Le  cal  se  forme  surtout  aux  depens  du  perioste,  et  en  pro¬ 
portion  moindre  aux  d6pens  de  la  moelle  osseuse. 

Chez  les  jeunes  animaux  la  r4g4n4ration  est  plus  rapide. 

6)  Petrov  qui  propose  h  Bachkirtsef  de  prendre  sur  lui  de  faire 
I’epreuve  experimentale  des  faits  etablis  jusqu’ici  en  osteoplas- 
tique  presenta  au  congres  des  chirurgiens  russes  en  1909  le 
memoire  suivant  :  le  changement  d’opinions  sur  la  significalion, 
I’imporlance  et  le  sort  de  I’os  greffd  dans  lequel  il  presenta  les 
opinions  essentielles  sur  le  sort  de  la  grelTe  osseuse,  le  r61e  du 
p6rioste,  de  la  moelle  osseuse...  (dans  I’esprit  de  Barth  principa- 
lement).  Dans  ses  travaux  suivants  il  demontra  egalement  que 
I’os  greff6  vit  et  fonctionne  comme  un  os  normal  m4me  sans 
p4rioste.  Mais  de  meme  que  Mac  Ewen  il  n’enleve  pas  toute 
importance  au  perioste. 

7)  Pavlov  Silvansky  s’occupe  surtout  d’etablir  le  sort  de  I’os 
grelfe  dans  des  tissus  mous.  Son  premier  ouvrage  fait  en  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  du  professeur  Oppel  (1910)  comprend  66  expe¬ 
riences  de  greffe  d’os  vivants  ou  morts  et  bouillis,  la  duree  de 
I’observation  variant  entre  cinq  et  trois  cent  soixante  jours. 
Ses  conclusions  sont  :  la  greffe  meurt  et  sa  regeneration  est  pos¬ 
sible  dans  certaines  conditions  et  sans  p4rioste.  La  mort  de  I’os 
va  du  centre  a  la  peripherie  et  I’infection  la  hMe.  La  formation 
des  couches  successives  de  la  nouvelle  masse  osseuse  vient  de 
la  moelle  osseuse  et  du  milieu  environnant  et  parfois  se  fait  aussi 
rapidement  comme  si  le  periode  existait. 

Dans  certaines  exp4riences  la  mort  de  la  greffe  n’4tait  pas 
complete  et  la  r4g4n4ration  se  faisait  hors  du  milieu,  de  la 
part  des  parties  vivantes  du  p4rioste  de  la  moelle  osseuse,  par¬ 
fois  aussi  bien  que  si  le  p4rioste  demeurait-  Cela  se  passait  sur¬ 
tout  dans  les  cas  ou  de  petits  os  autoplastiques  pris  avec  p4rioste 
et  moelle  osseuse  4taient  employ4s.  Les  greffes  homoplastiques 
•sont  toujours  vou4es  a  la  mort  mais  un  os  autoplastique  qui  se 


GREFFE  DBS  TISSUS  OSSEUX 


559 


greffe  bien  s’amenuise  parfois,  s’atrophie  bien  que  sa  forme  se 
conserve  longtemps.  L’os  greffe  apparait  lie  6troitement  aux  tissus 
environnants.  Petrov  comme  Barth  a  remarque  le  remplacement 
progressif  tres  lent,  voile  du  tissu  qui  perit  par  le  tissu  nouvel- 
lement  forme. 

8)  Rehde  (1924)  comme  Koch  trouve  que  du  perioste  et  de  la 
moelle  osseuse  se  forme  dans  des  conditions  favorables  un  nou¬ 
veau  tissu  osseux'; 

Patsch  6tudie  experimentalement  la  question  du  point  de  vue 
fonctionnel  dans  la  regeneration  du  tissu  osseux  unissant  ses 
innombrables  faits  experimentaux  avec  les  etudes  cliniques.  11 
greffait  diverses  parties  et  extremites  d’os  sur  des  longueurs 
varitibles,  conservaut  ou  non  leurs  fonctions.  II  trouva  que  dans 
les  grandes  pertes  de  substance  la  regeneration  ne  se  fait  pas. 
Y  a-t-il  ou  n’y  a-t-il  pas  de  trous  et  le  bout  se  trouve-t-il  en 
mouvement  ou  en  repos  ?  Y  a-t-il  ou  non  un  moyen  de  defense 
centre  les  deplacements  mecaniques  ? 

La  metaplasie  n’est  pas  le  processus  initial  primordial  deter¬ 
minant  le  sort  du  «  corps  osseux  ».  La  fonction  n’est  pas  une 
condition  necessaire  de  la  regeneration. 

10)  Kornev  etudiant  experimentalement  le  sort  de  la  greffe. 
trouve  qu’en  amenuisant  la  greffe  sur  sa  longueur  et  conservant 
la  moelle  osseuse  la  regeneration  a  lieu  meme  en  I’absence  de 
perioste. 

Au  bout  de  sept  k  vingt  jours  apres  la  greffe  on  voit  les  pre¬ 
mieres  couches  du  tissu  nouvellement  forme,  principalement 
cependant  du  cote  du  perioste ;  la  greffe  s’epaissit  visiblement 
ensuite,  cependant  elle  se  resorbe  partiellement.  Au  bout  de 
trente  a  quarante  jours  la  greffe  ressemble  plus  ou  moins  a  I’os 
ancien. 

Si  I’os  tout  entier  sauf  le  perioste  et  la  moelle  osseuse  perit, 
la  regeneration  avance  lentement  mais  de  fagon  egale.  Si  I’os 
meurt  lentement  le  remplacement  se  fait  peu  a  peu  sans  resorp¬ 
tion.  Quelquefois  le  noyau  des  cellules  devenait  malade  momen- 
tanement,se  ridait  puis  se  remettait.  En  homoplastique  les  resul- 
tats  negalifs  sont  frequents  surtout  sans  perioste  et  la  moindre 
infection  est  fatale  pour  la  greffe. 

11)  Dans  ses  travaux  posterieurs  en  1916,  Silvansky,  sur  la 
donnee  de  nouvelles  innombrables  experiences  sur  des  chiens, 
des  lapins,  de.  la  greffe  des  vertebres  dans  les  muscles  du  dos 
et  du  foie  place  au  premier  rang  le  r61e  du  perioste  surtout  dans 
les  tissus  mous.  Parfois  la  greffe  reussissait  sans  perioste  et  alors 
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dans  la  nouvelle  ossification  le  r61e  principal  revenait  a  la  moelle 
osseuse  et  a  I’endosteum.  Dans  la  greffe  d’un  tissu  osseux  sans 
perioste  dans  les  tissus  mous,  la  plus  grande  partie  des  cellules 
osseuses  perit,  et  egalement  en  partie  des  cellules  de  la  moelle 
ainsi  que  de  I’endosteum  et  des  canaux  de  Havers.  Les  cellules 
eonserv^es  participent  a  la  resorbtion  de  I’ancien  os  et  ti  la  for¬ 
mation  de  I’os  nouveau.  Mais  les  processus  de  resorbtion  sont 
tellement  plus  importants  que  finalement  il  ne  reste  rien  de  I’an- 
cien  os.  Ainsi  dans  une  de  ses  experiences,  au  bout  de  cent 
quatre-vingt-quinze  jours  il  ne  reste  qu’un  petit  bout  de  I’ancien 
os,  la  place  de  I’ancien  os  est  occupee  par  une  solide  cicatrice 
dans  laquelle  il  commence  a  se  deposer  ensuite  de  la  chaux. 

La  marche  du  processus  est  illustree  cbez  P.  Silve  par  de  nom- 
breuses  experiences  au  microscope.  Dans  les  premiers  jours  le 
fond  du  tableau  est  forme  par  une  inflammation  et  la  presence 
de  nombreux  leucocytes  penetrant  dans  I’epaisseur  de  I’os.  Au 
bout  de  cinq  a  sept  jours  on  voit  la  resorbtion  de  I’os,  l’inegalit6 
de  ses  bords,  la  penetration  de  tissu  neuf  forme  dans  le  perioste 
et  la  formation  de  nouvelles  couches  d’element  osseux.  A  partir 
du  10“  jour  on  voit  clairement  le  lien  (par  les  vaisseaux)  entre 
la  greffe  et  la  substance-mere  aux  depens  de  laquelle  se  forme 
un  tissu  abundant,  granuleux,  qui  penetre  les  couches  exterieures 
du  perioste  et  forme  une  espece  de  bague  autour  de  Pos.  Ces 
masses  granuleuses  peu  a  peu  resorbent  I’ancien  os,  mais  I’os 
neuf  s’atrophie  dans  I’inaction,  ce  qu’on  remarque  au  bout  de 
trois  a  quatre  mois.  Sur  I’os  ancien  survivant  et  plus  ou  moins 
remodels,  se  trouve  reposer  une  base  solide  de  tissu  reuni.  L'au- 
teur  repete  que  des  morceaux  d’os  peu  importants  survivent  tels 
quels. 

En  general  la  greffe  d’os  pris  avec  perioste  reussit  quoique 
une  partie  de  la  greffe  perisse  incontestablement.  Nous  devons 
remarquer  qu’au  Xl“  Congres  des  chirurgiens  Russes  la  ques¬ 
tion  de  la  greffe  osseuse  lib  re  etait  au  programme,  et  il  y  eut  des 
contradictions  importantes  entre  les  idees  de  Petrov,  Silvansky, 
Kotcello,  Abrjanov,  etc. 

12)  Kotcello  fit  45  experiences  sur  19  chiens  dans  Tlnstitut 
des  experiences  medicates.  11  confirma  les  observations  de  Petrov 
et  Bashkirtsef  sur  le  role  secondaire  du  perioste  et  de  la  moelle 
osseuse  dans  la  regeneration  de  Pos.  Il  obtint  la  survivance  de 
la  greffe  meme  sans  perioste  avec  une  moelle  osseuse  enfermee. 
Le  cal  periostal  vient  des  bords  de  la  breche  osseuse,  va  vers 
la  greffe,  et  se  repand  sur  sa  peripherie,  Au  bout  de  trois  mois 
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le  cal  des  deux  corps  unis  commence  k  se  d4velopper  dans  le 
sens  contraire. 

La  moelle  osseuse  dans  les  morceaux  d’os  clos  ne  prend  pas 
part  a  la  regeneration,  dans  les  canaux  centraux  de  Havers  et 
les  canaux  a  vaisseaux  les  elements  cellulaires  perissent,  dans 
les  canaux  de  Havers  peripheriques  on  voit  la  progression  des 
tissus  unis  venus  de  la  substance-mere  et  en  trois  mois  on  voit 
dans  ces  canaux  (ilargis  la  formation  d’un  depot  d’une  jeune 
couche  de  tissu  osseux  les  entourant  d’une  bague  et  les  retrc- 
cissant  souvent. 

13)  Abrjanov  (1900)  croit  que  I’os  mort  surtout  non  decalcifie 
est  un  bon  element  pour  la  greffe  libre,  car  I’os  vivant  finit  lui 
aussi  par  perir  et  ne  sert  que  d'impulsion  pour  ainsi  dire,  d’el6- 
ment  de  secours  pour  la  formation  du  nouvel  os  et  dans  ses  tra- 
vaux  posterieurs  il  se  pose  en  defenseur  ardent  de  la  matiere 
osseuse  plastique  morte. 

14)  Nemilov  au  contraire  de  Silvansky  attribue  le  role  essen- 
tiel  au  milieu  ambiant  et  non  au  perioste  dont  le  role  n’est 
qu’auxiliaire.  Au  contraire  d’Abrjanov,  il  croit  avec  Axbausen  et 
Nathan  que  la  meilleure  matiere  pour  la  greffe  libre  est  I’os 
autoplastique,  et  mSme  il  le  considere  comme  le  seul. 

Dans  la  greffe  homoplastique  le  resultat  est  d’apres  lui  g4ne- 
ralement  negatif,  I’os  se  r4sorbe  et  disparait. 

15)  Verechtinsky  a  fait  des  communications  k  la  Societe  chi- 
rurgicale  de  Pirogof  en  1922  ou  il  fit  connaitre  les  resultats  de 
ses  experiences  de  la  greffe  de  I’os  avec  p4rioste  et  sans  lui, 
dans  le  plasma  des  lapins  [in  vitro).  Il  eut  les  preuves  que  la 
greffe  se  resorbe  et  perit.  D’apres  ses  observations  la  regenera¬ 
tion  de  I’os  se  fait  surtout  du  cote  du  milieu  ambiant  et  du 
perioste. 

16)  Kalmanovsky  (1923)  etudie  un  cas  cliniquement  et  histo- 
logiquement  et  prouve  la  justesse  de  cette  affirmation  avancee 
par  les  aneiens  auteurs  que  I’os  meurt  ordinairement  et  rappelle 
ce  cas  arrive  k  Kotcello  quand  I’os  greff4  k  un  homme  mourut 
au  bout  de  dix  jours. 


Observations  cliniques 

Les  observations  cliniques  ayant  trait  au  sujet  qui  nous  inte- 
resse  sont  fort  nombreuses,  surtout  dans  les  cas  de  remplace- 
raent  de  defauts  osseux  dans  les  os  longs  a  la  suite  de  blessures 
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d’arme  a  feu  ou,  par  suite  d’infectlon  gangrdneuse,  de  T.  B.  C. 
On  emploie  souvent  egalement  I’osteoplastique  libre  pour  rem- 
placer  les  pertes  des  phalanges  des  doigts,  du  cr&ne,  de  la  tra- 
ch4e  et  du  larynx,  du  nez,  de  la  m&choire  inferieure ,  etc.  L’os- 
tdosynthese  artiGcielle  des  vertehres  dans  le  mal  de  Pott  avec  la 
greffe  d’une  couche  osseuse  du  tibia  d’apres  d’Albee,  acquiert 
de  plus  en  plus  de  partisans  (Calv4,  Gallaud,  1920,  Hibbs,  Lance, 
experiences  de  Quervain,  1920,  etc.). 


Statistiq[ue. 

L’emploi  de  la  greffe  libre  sur  les- humains  est  en  progression 
continue,  surtout  ces  dix  ou  douze  dernieres  annees.  Streissler  en 
1909  put  r4unir  191  cas  seulement  de  greffe  libre  sur  les  extre- 
mit4s  au  bout  de  cinq  ans,  Moska  en  reunit  335,  d’Albee  en  1915 
350,  en  1923  il  pent  citer  3.000  cas.  Les  observations  des  divers 
auteurs  sont  diff4rentes  et  par  le  materiel  employ^,  et  par  la 
duree  de  I’observation  clinique,  et  par  les  r4sultats  qui  sont  tres 
variables.  Nous  croyons  que  toute  une  s4rie  de  faits  mal  studies, 
mal  connus  par  nous  agit  sur  la  greffe  et  rend  les  r4sultats  si 
incertains  meme  chez  un  seul  auteur. 

Nous  citons  plus  has  et  brievement  33  cas  decrits  par  Petrov. 
Les  resultats  4loign4s  indirects  de  la  greffe  libre  des  os  (article 
en  1911)  dans  lequel  il  dit  que  si  les  resultats  positifs  sont  plus 
frequents  en  autoplastique,  en  homoplastique,  ils  ne  sont  pas 
necessairement  n4gatifs. 

Les  meilleures  greffes  sont  celles  qui  consistent  en  la  trans¬ 
plantation  de  I’os  dans  le  lit  osseux,  les  pires  dans  les  tissus 
mous.  L’asepsie  joue  un  grand  r61e,  mais  m4me  en  isolant  par- 
tiellement  la  greffe  apres  la  gangrene,  la  greffe  prend,  3  cas  oii 
la  greffe  fut  sans  perioste.  La  solidification  immediate  de  la 
greffe  ne  prouve  pas  un  resultat  positif  pour  I’avenir,  car  la 
resorption  de  I’os  pent  se  faire  lentement  et  la  presence  du 
perioste  n’est  pas  une  garantie  de  succes.  Les  cellules  osseuses 
demeurent  parfois  tres  longtemps  vivantes,  ainsi  chez  Lobenho- 
fer  jusqu’a  vingt-trois  mois  et  demi  dans  un  cas. 

Cas  riunis  par  Petrov.  —  1)  Chez  un  gargon  de  3  ans,  en  1878, 
1”  operation.  On  prend  un  coin  osseux  chez  un  autre  gargonnet, 
on  le  coupe  en  petits  fragments  et  on  I’introduit  au  niveau  de  la 
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perte  de  substance  pres  de  I’^piphyse  superieure.  Introduction 
au  bout  de  deux  mois  de  deux  autres  os  enfantins  diminu5s.  La 
!'■“  greffe  fut  r4ussie,  la  2'  et  la  3®  s’accompagnerent  de  gan¬ 
grene,  une  partie  de  I’os  s’ecarta  mais  le  resultat  final  fut 
heureux. 

2)  Da  lui  6galement  ce  cas.  Fracture  du  cr&ne  avec  complica¬ 
tions,  1884.  Perte  de  S.  2  cm.  1/2.  Replantation  de  14  frag¬ 
ments,  2  s’6liminent,  les  autres  prennent,  au  bout  de  dix  ans  le 
crAne  est  dur  partout. 

3)  Resection  de  la  moitie  gauche  de  la  m^choire  inferieure,  on 
prend  un  fragment  de  vertebre  sous  le  perioste,  on  le  coupe  en 
lamelles,  une  partie  s’41imine,  I’autre  prend,  au  bout  de  six  ans 
tout  est  normal,  le  langage,  aspect,  nourriture,  etc. 

4)  Muller :  Spina  Ventosa  de  la  phalange  de  la  main ;  on  prend 
un  morceau  de  cubital  qui  s’adapte  peu  k  peu  et  prend. 

5)  Sliede  Streissler :  replantation  d’eclats  du  cr&ne  au  bout  de 
cinq  ans,  resultat  heureux  solide. 

6)  Fietze  :  perte  de  substance  de  5  6  centimetres  dans  I’os 

du  coude,  on  prend  un  morceau  de  tibia  avec  le  p4rioste  (autopl.), 
dans  six  mois  pas  de  consolidation  ;  deux  ans  apr4s  les  functions 
sont  r4tablies. 

7)  Chez  Barth,  perte  de  substance  de  l’hum4rus,  20  centi¬ 
metres,  chez  un  adulte  (20  ans) ;  greffe  d’un  morceau  d’hum4rus 
pris  un  squelette,  d4sinfecte  par  la  vapeur,  prend.  Au  bout  de 
sept  semaines,  gangrene,  on  I’enleve  ;  trois  mois  apres,  2  greffes 
du  p4rin4  d  un  cadavre  encore  frais.  Au  bout  de  six  semaines, 
en  haut,  fonction  osseuse,  en  has  pseudarthrose.  Au  bout  de  sept 
mois  un  morceau  est  enleve, 

8)  Chez  Barth  encore,  une  jeune  fille  de  17  ans  avec  perte  de 
substance  du  tibia,  greffe  de  deux  fragments  avec  leur  p4rioste  de 
son  propre  tibia.  Au  bout  de  quatre  ans,  fonction  complete,  une 
jambe  plus  courte  que  I’autre  de  2  cm.  1/2. 

9)  Chez  Heidenhain,  on  enleve  a  un  enfant  presque  tout  le  tibia 
(tumeur),  de  son  propre  tibia  on  prend  un  morceau  de  10  centi¬ 
metres  de  longueur  avec  perioste,  fonction  ;  au  bout  de  trois  mois 
et  demi  fracture,  au  bout  de  vingt  mois,  fonction  complete, 
jambe  plus  courte.  A  la  radio,  I’os  est  bris4.  Malgr6  la  deforma¬ 
tion  les  fonctions  sont  satisfais antes. 

10)  Jeune  fille  de  20  ans,  chez  Lexer,  avec  arthrite  purulente 
du  genou,et  par  la  suite  ankylose,  resection  en  forme  de  coin  de 
I’articulation.  Dans  la  perte  de  substance  on  insere  I’articulation 
du  genou  d’une  jambe  k  peine  amputke  avec  les  deux  surfaces  car- 
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Lilagineuses  suture  faite  avec  clous  osseux.  Le  succes  est  observe 
durant  trois  ans  et  demi. 

-  H)  Ivamtsky.  Plastique  du  nez  d’apres  Israel.  Radio  au  bout 
de  neuf  ans,  I’os  se  conserve  mais  s’atrophie. 

12)  Petrov.  Homme,  20  ans,  avec  defaut  du  cubital  de  9  centi¬ 
metres,  on  prend  un  os  du  perone  autoplastique  sans  perioste, 
bons  resultats,  function  bonne.  Radio  au  bout  de  quatre  ans  :  en 
baut  pseudarthrose,  la  greffe  ne  s’est  pas  liee  ;  en  bas  function 
complete,  la  greffe  se  modele. 

Nous  jugeons  encore  n6cessaire  de  citer  des  cas  qui  peuvent 
former  un  ensemble  qui  nous  permet  de  juger  de  Pefficacite  de 
la  greffe  de  tel  ou  tel  element,  mort  ou  vivant. 

L’element  mort,  provenant  de  cadavres  frais,  I’os  bouilli  trans- 
perce,  macere,  decalcifie,  presente  un  immense  inter^t  pour  nous. 
A  cote  de  frequents  resultats  negatifs  nous  rencontrons  cepen- 
dant  des  cas  isoles  longuement  etudies  ayant  donne  des  resultats 
positifs.  Tels  sent  les  cas  suivants  : 

1)  Kiittner  (Breslau).  Resection  du  tiers  superieur  de  la  handle 
avec  la  t4te  de  I’articulation.  On  prend  le  m6rfte  os  au  cadavre 
onze  heures  apres  la  mort  et  le  laisse  reposer  vingt-quatre  heures 
dans  une  solution  de  Ringer-Locke.  Au  bout  d’un  an  et  demi 
I’os  a  pris,  a  microscopiquement  I’aspect  d’un  os  vivant,  la  func¬ 
tion  est  bonne,  mais  les  recherches  histologiques  ont  montre  que 
I’os  est  demeurd  mort,  et  la  resorption  va  de  I’ext^rieur  en  mSme 
temps  que  le  changement  de  structure  et  on  ne  voit  nulle  part 
le  remplacement  de  I’os  mort  par  le  tissu  osseux  vivant  nouvel- 
lement  form4. 

2)  De  lui  egalement :  on  prend  un  os  d’un  cadavre  trois  heures 
apres  la  mort,  la  moelle  osseuse  est  enlevee  pour  le  fixer.  On 
prend  un  morceau  de  p4rone  egalement  a  un  cadavre.  Au  hout 
de  cinq  mois  et  demi  fracture.  Au  bout  de  neuf  mois  le  malade 
quitte  I’hopital,  le  succes  clinique  est  incontestable. 

3)  Kausch.  Neuf  mois  apres  la  greffe  d’un  os  mort,  remarque 
ti  peine  quelques  traces  de  regeneration,  il  cite  entre  parentheses 
toutes  les  litteratures  se  rapportant  h  ce  sujet.  Les  insucces  sont 
tres  frequents  et  il  apprede  la  greffe  seulement  pour  les  petiles 
pertes  de  substance. 

4)  Bunge  remplace  le  defaut  de  perte  de  substance  par  un  os 
bouilli.  Le  succes  est  observe  pendant  trois  ans. 

Le  succes  avec  un  os  transperce  a  ete  obtenu  par  Lauderer 
ib»atchenko,  Modlinsky  Rosanov  et  autres ;  avec  un  os  decalcifie, 
■le  succes  fut  atteint  par  Darkchevitch,  Abrjanov,  Kiimmel. 
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Mais  Petrov  dit  qu’il  n’a  pas  rencontr^  dans  la  litterature  qui 
en  traite,  de  cas  prouvant  un  succfes  longuement  observe  avec  os 
decalcifies  ;  dans  les  d4fauts  du  crane  souvent  de  bons  resultats 
de  debut  s’annulent  ensuite,  ainsi  dans  le  cas  de  Frey  d"un  frag¬ 
ment  d’os  mort  greffe  dans  un  defaut  du  cr4ne  de  la  grandeur 
d’un  franc,  il  ne  restait  rien  au  bout  d’un  an. 

Curtis,  Moskieu,  Mikulicz,  Kummel,  Abrjanob,Grosse,etc.,ont 
rempli  des  regions  osseuses  avec  des  os  morts  mais  les  insucces 
etaient  plus  frequents  que  les  succes. 

Chirstopp,  1921,  pour  remplir  des  defauts  osseux  prenait  un 
os  conserve  dans  I’alcool  et  dans  le  premier  cas  etudie  histologi- 
quement  au  bout  de  cinq  mois  et  demi  trouva  des  preuves  de 
regeneration.  Leder  a  repare  ainsi  un  grand  defaut  de  la  m^choire 
inferieure.  Lericbe  greffa  dans  le  cubitus  I’os  d’un  negre  et 
demeure  quatorze  jours  dans  I’alcool  et  eut  un  succes.  Cependant 
Page  et  Perkins  en  1920  n’eurent  aucun  succes  avec  I’os  bouilli. 
Kausch  dans  7  cas  d’emploi  d’os  humain  bouilli  conserve  apres 
une  preparation  prealable  dans  I’alcool  n’eut  de  succes  que  dans 
1  seul  cas. 


Alloplastique. 

Celle-ci,  malgre  d’incontestables  cas  de  succes,  est  abandon- 
nee  aujourd’hui  par  les  chirurgiens,  comme  I’a  remarque  Kiim- 
mel  dans  ses  communications  k  la  Societe  medicale  de  Ham- 
bourg  en  1917.  Vains  furent  les  efforts  de  quelques  chirurgiens 
qui  tenterent  de  la  remettre  en  faveur,  tels  par  exemple  Koenig. 
Franckel  ayant  propose  le  premier  le  celluloid  dans  les  defauts 
du  cr^ne,  eut  avec  cette  matiere  quelques  succes  longtemps  siii- 
vis  (12  ans  1/2  dans  un  cas,  20  ans  dans  un  autre)  voir  cbez 
Schloffer,  Henschen,  Nelaton,  Krassine,  Pavlov-Silvansky,  etc... 
Payr  de  nos  jours  defendit  de  nouveau  cette  methode.  Sebileau 
eprouva  des  succes  en  I’employant  dans  des  cas  de  defauts  du 
cr^ne.  Belloth,  Bergman,  Lessing,  fermaient  dejti  des  defauts  du 
cr&ne  avec  le  celluloid,  ce  que  faisait  Eiselberg  qui  presen  le 
2  cas  heureux  longuement  suivis.  Schlosses  employait  quelque- 
fois  avec  succes  le  celluloid  pour  maintenir  les  angles  de  la 
boucbe.  Maintenant  on  emploie  cependant  plus  volontiers  d’autres 
matieres.  11  existe  bien  des  partisans  de  I’ivoire,  de  la  come  de 
vache,  des  bouchons  de  liege,  etc.  Sodek  reforma  a  une  vieille 
femme  la  moitie  de  la  mdchoire  inferieure  avec  de  I’ivoire.  Konig 
dans  le  premier  cas  ou  Ton  fit  la  resection  de  la  partie  superieure 


566 


BOURAK 


de  I’humerus  I’employa  avec  succes  pour  remplacer  le  defaut  de 
Tos,  Rehn  et  Wakabiachi  employerent  avec  succes  la  come  de 
vache,  mais  les  resultats  nigalifs  sont  ici  tres  frequents  (voir 
Soubotine,Stoudensky,  Gluck,  Kausch,  Nelaton,etc.).  La  majority 
des  auteurs  accordecertainement  la  preference  k  la  matiere  vivante 
osseuse,plastique  surtout  auto-plastique,  cette  derniere  est  cepen- 
dant  limitee  a  cause  de  son  origine  et  en  outre  presente  quelques 
d4savantages  pratiques  (operation  preparatoire).  De  plus  pour 
obtenir  la  matiere,  danger  de  fracture  en  coupant  de  grands  mor- 
ceaux.  De  la  naquit  le  besoin  d^obtenir  une  matiere  plus  abon- 
dante  pour  les  grelTes  osseuses,  et  plus  facile  a  obtenir. 

Heteroplastique . 

Elle  devrait,semble-t  il,repondre  a  de  telles  necessites.  Cepen- 
dant  les  os  animaux  frais  servent  peu  ci  la  greffe  osseuse  libre  et 
la  presentation  theorique  de  cet  aspect  de  greffe  est  incertaine 
comme  nous  le  voyons  chez  Ollier,  Axhausen,  Nathan,  Sieur-Rou- 
villois,  Leriche ;  cependant  ce  genre  de  greffe  etait  depuis  long- 
temps  connu.  laksch  pour  recouvrir  un  defaut  du  cr4ne  prit  un 
morceau  d’os  cranien  ci  un  dindon.  Ricard  enleva  un  morceau 
d’os  frontal  a  un  liomme  de  40  ans  attaint  depuis  neuf  ans  de 
sarcome  et  introduisit  un  morceau  d’os  de  la  hanche  d’un  jeune 
chien.  Mac  Ewen  en  1874  introduisit  avec  succes  dans  le  defaut 
d’un  cr4ne  humain  un  morceau  d’os  temporal  de  chien.  Tillman, 
Poucet  employerent  des  os  de  chevre,  Ktittner,  1917,  greffa  k  des 
enfants  des  os  de  singe  et  eprouva  des  succks  suivis  pendant 
quatre  ans,  Pavian,  Rhesus  ffrent  de  meme.  11  est  interessant  de 
remarquer  que  durant  les  dernikres  annees  Woronof  (k  Paris) 
eprouva  des  succes  en  greffant  les  organes  genitaux  du  singe  k 
I’homme.  11  est  vrai  que  les  donnees  de  ses  experiences  ont  besoin 
de  preuves  encore  car  le  sort  histologique  de  ses  greffes  est  assez 
malheureux  (perte  des  elements  cellulaires),  voir  Enderlen  1921, 
Buckhardt,  Hildenberg  1923,  Hammesfahr  1923,  Kreuter  1922, 
Fcerster  1921,  etc... 


L  'homoplastique. 

Chez  Phomme  elle  s’emploie  relativement  peu  et  encore  sous 
I’aspect  de  greffe  d’extremites  amputees  k  un  malade,  voir  chez 
Halsted.  Nous  avons  dejk  parle  de  cas  particuliers  heureux  chez 
Mac  Ewen,  Lexer,  Petrov.  Budinger  decrit  un  cas  chez  un  gar- 
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§on  de  5  ans  avec  des  pertes  dans  la  partie  superieure  de  la 
boite  cranienne  auquel  furent  greffes  des  morceaux  de  calcaneum 
de  la  jambe  amputee  d’un  vieillard  de  70  ahs;  le  resultat favorable 
est  suivi  5  ans.  Axhausen  eut  un  succ^s  homoplastique  suivi  plus 
d  un  an.  II  est  int^ressant  de  suivre  les  observations  de  Barker  : 
chez  un  enfant  de  10  ans  I’auto-plastique  n’avait  pasdonne  debons 
resultats,  I’homoplastique  employee  donna  un  resultat  positif, 
Barth  au  contraire  eprouva  un  resultat  n^gatif  dans  une  greffe 
homoplastique  d'un  os  de  3  centimetres  sans  perioste  et  un  suc- 
ces  en  faisant  la  greffe  auto-plastique,  succes  suivi  pendant  onze 
ans.  Haberer  eut  un  succes  dans  une  greffe  homoplastique  durant 
cinq  mois,  au  bout  de  neuf  mois  I’os  commen5a  a  se  resorber  et 
il  y  eut  fracture.  Tuffier  eut  un  resultat  positif  sur  un  homme  de 
23  ans  avec  ankylose,  il  greffa,  la  tibio-tarsienne  d’une  jambe 
amputee  de  femme  ;  la  jonction  fut  bonne  :  le  succes  fut  suivi 
plus  d’un  an.  Cependant  Lindeman  (1921)  comme  la  plupart  des 
eliniciens  demeure  septique  k  I’egard  de  I’homoplastique.  Il  est 
difficile  de  tirer  une  conclusion  des  opinions  et  resultats  particu- 
liers  des  auteurs,  on  pent  dire  cela  egalement  de  I’h^teroplastique 
et  de  la  greffe  d’elements  morts. 

L  ’  autoplastique . 

La  plus  grande  partie  des  experiences  favorables  est  obtenue 
inconlestablemenl  par  ce  mode  de  greffe  d’os  frais  vivant  autochtone. 
Surtout  en  dehors  des  cas  (cites  par  nous)  de  Petrov,  citons  les 
innombrables  experiences  de  d’Albee,  Geigel,  Rovsing,  M.-C.  Wil¬ 
liams,  Oehlecker,  Page  et  Perkin,  Sieur  et  Rouvillois,  Leriche  et 
Policard,  Brentano,  Zilberberg,  Kinkier,  Rozanov,  etc.  Mais  par 
rapport  aux  resultats  non  immediats,  il  se  presente  en  auto¬ 
plastique  d’assez  nombreux  cas  d’insucces.  Ces  derniers  se  ren- 
contrent  surtout  dans  les  cas  de  grelfe  des  os  dans  les  tissus 
mous.  Aussi  en  Rhinoplastique  quand  la  greffe  osseuse  se  place 
sous  les  couches  protectrices  molles  de  la  cloison  du  nez,  par 
example,  nous  avons  recours  k  I’ouvrage  considerable  de  Pavlov- 
Silvansky,  la  Eliinoplastique  1012  oii  est  reunie  une  matiere 
excessivement  abondante,  279  cas  etudies  en  detail  prise  surtout 
dans  la  sphere  d’activite  clinique  et  d’hbpital  du  professeur 
Diakonov  durant  une  periode  de  temps  qui  va  de  1901-1910 
(commune  d’lvers,  clinique  chirurgicale  de  1896-1900). 

Les  fails  et  donnees  de  rhinoplastique  presentent  pour  nous 
non  seulement  un  grand  irit4r6t  pratique  mais  scientifique.De  la 
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matiere  apport^e  sur  ce  sujet  par  un  de  nos  meilleurs  chirurgiens- 
professeurs,  il  ressort  avec  evidence  que  les  r^sultats  obtenus  sont 
des  plus  incertains  surtout  moins  immediats  pour  la  greffe  d’os 
frais  autoplastique  dans  les  tissus  mous  et  dans  les  conditions 
que  nous  rencontrons  fr4quemment  en  rhinoplastique.  Meme  dans 
les  cas  simples  de  chutes  de  nez  en  forme  de  selle,  parfois  avec 
plissement  et  etirement  des  ailes,le  pourcentage  des  r4sultats  peu 
satisfaisants  (surtout  eloignes)  dans  la  greffe  de  morceau  d’os 
avec  p4rioste  du  tibia,  methode  d’Israel  transformee  par  Diakon, 
n’est  pas  inferieur  a  50. 

On  remarque  souvent  de  la  purulence,  ecart  de  I’os,  mort  par- 
tielle  de  la  greffe,  parfois  il  fallut  eloigner  la  greffe.  11  est  vrai 
que  la  mort  partielle  de  la  greffe  ne  I’empeche  pas  de  prendre 
souvent  mais  les  resultats  eloignes  sont  prouves  peu  satisfaisants, 
ce  que  dut  avouer  Silvansky  lui-meme.  Frequents  sont  les  cas 
ou  la  greffe  prenait,  le  resultat  paraissait  bon ;  mais  avec  le  temps 
sous  I’influence  de  la  resorbtion  progressive  et  de  I’atrophie  de 
la  greffe,  le  nez  s’affaissait.  En  general  peu  de  resultats  peuvent 
4tre  consid6res  entierement  satisfaisants,  et  frequents  sont  les 
cas  que  I’auteur  appelle  relativement  bons  ou  relativement  satis¬ 
faisants. 

Pour  nous,  rhino-laryngologistes,  les  questions  de  rhinoplasti¬ 
que  sont  particulierement  interessantes  et  je  juge  n4cessaire  de 
nous  arreter  plus  longuement  sur  les  faits  et  experiences  cites 
dans  le  travail  interessant  de  Silvansky.  Citons  des  cas  de  la  pra¬ 
tique  de  I’auteur  lui-m4me. 

1°  Sujet  de  24  ans  avec  nez  affaiss4  en  forme  de  selle  ;  premiere 
operation,  on  greffe  le  quatrieme  doigt  de  sa  propre  main,  suppu¬ 
ration,  mort  de  la  phalange  primordiale.  (En  un  an  encore  2  ope¬ 
rations,  technique  d’Israel).  Au  bout  de  deux  ans  apres  la  pre¬ 
miere  operation  un  morceau  de  la  premiere  greffe  est  retire  pour 
observation  microscopique  :  de  la  phalange  est  restee  une  bande 
etroite  de  ferme  substance  osseuse,  le  centre  est  occupe  par  un 
tissu  mou,  graisseux,  vivant. 

L’os  lui-meme  s’est  entierement  conserve ;  les  cellules  osseuses 
demeurent  en  grande  partie  vivantes,  la  region  de  la  moelle 
oseuse,  est  elargie,  on  y  voit  en  I’edairant  des  protuberances 
osseuses  a  I’interieur  un  tissu  combine  et  beaucoup  de  graisse. 
L’os  est  partage  en  lamelles.  Voici  sa  conclusion  ;  L'ancien  os 
greffe  s’est  considerablement  atrophie  et  partiellement  a  ete 
resorbe  [Chirurgie,  1912,  p.  114.) 

2°  Cas  de  nez  en  forme  de  selle,  operation  :  (technique  Israel). 
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I’os  du  tibia  prend  bien,  au  bout  de  369  jours  ti  cause  de  retire¬ 
ment  de  I’aile  droite  on  greffe  un  cartilage  vertebral  dans  cette 
aile.  Ge  faisant  on  coupe  un  morceau  de  la  greffe  solidement 
liee  au  milieu.  Microscopiquement,  sur  toute  la  peripheric  de  la 
greffe  un  tissu  solide  etfibreux.  L’os  s’est  en  partie  conserve  mais 
gagne  par  la  sclerose,  les  canaux  de  Havers  sont  retrecis.  La  bor- 
dure  exterieure  de  I’os  est  faiblement  coloree.  Le  perioste  demeure 
entier.  II  y  a  des  ilots  d’os  neuf.  Par  consequent  dans  ce  cas  ega- 
lementle  resultat  final  sera  la  transformation  de  la  formation  pri¬ 
mitive  imm^diatement  apres  I’operation  dans  un  sens  favorable. 

3“  Affaissement  du  nez  en  forme  de  selle,  greffe  d’os  du  tibia 
(Israel-Diakonov) ;  sept  jours  apres  temperature  37,8-38’,  ced^me. 
Au  bout  d’un  an  un  morceau  d’os  est  etudie  histologiquement.  On 
remarque  une  forte  resorbtion  de  I’ancien  os. 

L'auteur  lui-meme  reconnait  qu’on  ne  pent  rien  affirmer  sur  le 
sort  de  la  greffe  en  se  basant  sur  les  photos  de  Roentgen  et  le  temps 
de  I’observation  est  certainement  insuffisant  pour  permettre  tout 
pronostic  sur,  toute  affirmation  categorique  sur  son  sort  ulterieur. 

Citons  4galement  quelques  observations  de  la  pratique  du 
Professeur  Diakonov  ; 

P  Greffe  du  perioste  avec  la  peau  d’un  morceau  d’os  frontal 
(dessin  102).  Radio  au  bout  de  onze  ans,  masse  unique  et  com- 
pacte  de  substance  osseuse  bien  plus  epaisse  qu’au  moment  de  la 
greffe,  malheureusement  silence  complet  sur  le  tableau  clinique, 
la  forme  du  nez  au  bout  de  onze  ans. 

2°  Homme  27  ans  :  en  1906  on  prend  morceau  d’os  du  front, 
technique  Diakouov ;  I’annee  suivante  greffe  de  I’os  du  tibia  pour 
soulever  la  cloison  du  nez,  suppuration,  en  trois  semaines  la  greffe 
s’elimine.  Nouvelle  operation  technique  Israel  en  1910,  le  tibia 
apparait  tres  solide  atteint  de  sclerose,  une  lamelle  s’y  fracture, 
onne  parle  des  resultats  ulterieurs.  Autres  cas  semblables.  Citons- 
des  cas,  (dessins  103,  106,  107,  108,  110,  111,  113,  113  118  et 
d’autresj  oil  d’apres  les  dessins  nous  voyons  une  bosse  de  la  cloi¬ 
son  du  nez  (courbe  plut6t)  surtout  dessins  113, 115. 118.  Cependant 
l’auteur  ne  considere  point  ces  cas  comme  malheureux,  il  y  a  des 
cas  tout  k  fait  satisfaisants  mais  ils  sont  peu  nombreux,  exemple 
dessin  116.  L’auteur  remarque  par  rapport  au  cas  auquel  se  rap- 
porte  le  dessin  n®  4  que  deux  ans  apres  I’operation  I’os  pent  se 
sentir  seulement  dans  la  partie  sup6rieure  du  nez  et  que  la  cloi¬ 
son  du  nez  en  son  milieu  est  affaissee,  dans  le  13®  cas  nous  avons 
la  cloison  nasale  affaissee,  des  ailes  tirees  avec  peauentiere.  Diako¬ 
nov  fit  ici  une  coupure  en  forme  d’arc  transversalement  de  la 
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racine  du  nez  et  plus  long  le  long  de  la  joue,  on  prend  un  mor- 
ceau  de  perioste  et  de  peau  du  front  et  I’introduit  sous  la  par- 
tie  molle  qui  recouvre  la  cloison  nasale ;  le  nez  devient  grossi  et 
ecrase.  Cependant  nous  avons  montre  que  dans  les  cas  analogues 
on  peut  obtenir  d’excellents  resultats  en  usant  des  moyens  infi- 
niment  plus  simples  :  en  tirant  a  Texterieur  les  parties  etirees 
et  ecrasees  et  les  fixant  avec  une  masse  de  proth^se,  k  la  vaseline- 
paraffine  . 

Nous  voyons  bien  des  cas  chez  Diakonov  oii  dans  les  memes 
conditions  il  emploie  un  lambeau  de  peau  et  d’os  periostal  du 
front.  Cependant  ce  systeme  est  loin  d’etre  sans  danger,  sans 
parler  des  resultats  qui  sont  loin  d’etre  toujours  satisfaisants. 
Dans  le  cas  14  ou  on  avait  affaire  a  la  sclerose  des  os  du  crtine 
on  ouvrit  une  portion  du  crane.  Heureusement  ce  cas  se  termine 
bien  et  la  forme  du  nez  devient  salisfaisante,  mais  dans  le  17®  cas 
pared  au  precedent  il  se  produisit  une  meningite.  Dans  le  36® 
cas  inflammation  purulente  du  sac  lacrymal.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  nous  voyons  un  resultat  immediat  satisfaisant  et 
qui  devient  mauvais  par  la  suite  (ainsi  dans  un  cas  cinq  mois 
apres  I’operation  I’ancienne  deformation  reparait).  11  eut  un  grand 
nombre  de  cas,  de  nez  en  forme  de  selle  avec  ailes  tirees  ou  il 
emploie  la  methode  d’introduction  d’os  du  tibia  dans  la  peau  de 
la  cloison  nasale,  et,  en  meme  temps  de  cartilages  dans  les  ailes; 
les  mauvais  resultats  sont  frequents. 

Silvansky  lui-m^me  remarque  les  inconvenients  de  la  m4thode. 
Israel-Diakonov  ;  les  petits  os  pris  au  tibia  se  brisent  souvent 
les  plus  gros  prennent  moins  bien  quelquefois,  quand  I’affaisse- 
ment  est  profond  les  petits  sont  insuffisants  ;  ainsi  parmi  les 
resultats  nudheureux  citons  le  138®  cas,  quand  I’os  greife  s’est 
resorbe  (sans  suppuration),  le  153’  commencement  de  necrose  et 
I’os  s’est  elimine.le  293°  avec  gonflement  des  paupieres.  suppura¬ 
tion,  et  le  nez  incorrect. 

En  etudiant  les  innombrables  cas  de  la  pratique  du  professeur 
Diakonov  nous  en  venons  a  douter  de  I’efficacite  de’la  greife  des 
os  du  tibia  en  rhinoplastique;  trop  grand  est  le  "/ode  suppurations, 
r^sorbtions  tardives  etc.l;  trop  insignifiantle  “/o  de  resultats  vraiment 
heureux.  Mais  d’autres  auteurs  aussi  poss^dant  une  grande  expe¬ 
rience  en  rhino  plastique  ne  peuvent  se  vanter  de  leurs  succes. 
chez  Petrov,  Volkiovitch,  Hapalkov  ^’pedin,  Martinov  Vakarav, 
Frolov  Maslov  etc.  le  °/o  des  resultats  m  dheureux  est  assez  grand. 
Chez  Picard  I’os  du  metatarse  place  sous  la  peau  de  la  cloison 
nasale  s’est  resorbe  au  bout  de  dix-huit  mois. 
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Chez  Ivanitsky  Vakar  la  photo-radio-roentgen  montre  neuf  ans 
apres  la  greffe  de  I'os  du  tibia  (Israel)  quela  greffe  est  atrophiee 
mais  garde  sa  structure  initiate  et  la  cloison  nasale  s’est  affaissee. 
Nous  avons  chez  Petrov  Wolkwitch  des  cas  nombreux  avec  sup¬ 
puration.  Petrov  indique  que  dans  les  defauts  du  cartilage  trian- 
gulaire  et  du  «  septum  »  les  resultats  immediats  sont  bons  mais 
ensuite  I’os  se  resorbe  et  la  cloison  s’affaisse.  Dans  son  dernier 
ouvrage  (1923)  Petrov  cite  18  cas  d’affaissement  du  nez  en 
forme  de  selle  oii  il  emploie  la  methode  d’ Israel  legerement 
amelioree.  Incision  de  la  peau  sur  la  sous-cloison,l’os  du  tibia  s’in- 
duit  de  has  en  haut  ;  il  compte  4  resultats  malheureux  imme¬ 
diats  c’est-a-dire  24  %  (tantdt  tout  I’os  s’eliminait,  tant6t  il  y 
avait  suppuration  etc.  Le  sort  des  autres  14  cas  demeure  tres 
incertain  (resorbtion  tardive).  Ne  sont  pas  tres  heureux  les 
auteurs  qui  peuvent  sauver  un  nez  dont  la  peau  est  entiere  et  se 
decident  a  sacrifier  un  doigt  du  patient  c’est-a-dire  out  recours 
au  systeme  nomme  systfeme  russe  de  rhinoplastique ;  Hardien, 
Breden,  Volkovich,  Silvansky,  Maslov,  Kausch,  Eiselberg, 
Ricardetc... 

Ces  derniers  temps  quelques  chirurgiens  ont  commencd  a 
employer  I’idee  de  Ivanissewich  combinee  avec  le  systeme  russe. 
IIs  greffent  une  partie  de  la  conque  de  I’oreille  au  doigt.  Puis 
celui-ciavec  une  partie  de  la  conque,  au  niveau  dela  perte  de  subs¬ 
tance  du  nez.  Des  cas  cliniques  studies,  des  observations  deja 
faites,  nous  pouvons  conclure  que  les  resultats  de  cette  methode 
paraissent  devoir  etre  peu  heureux. 

Chez  Ollier  par  example,  dans  le  premier  cas  d’autoplastique 
I’os  se  resorba  au  bout  de  cinq  mois,  chez  Barth  I’os  et  le  perioste 
se  resorbent  au  bout  d’un  an. 

Chez  Kummel.  Un  morceau  d’os  du  cubitus  introduit  dans  le 
defaut  du  radius  se  resorbe  en  quelques  semaines.  Bien  des  auteurs 
ne  croient  pas  h  reflicacite  de  la  greffe  osseuse  libre  ainsi.  Dan- 
ziger,  Gulecke,  Ileuschen  (defauts  du  crtine),  Smyth  pensont 
que  seuls  de  petits  os  peuvent  prendre.  Nous  connaissons  cepen- 
dant  bien  des  resultats  heureux. 

En  tons  cas  une  telle  incertitude  devait  nous  faire  reflechir. 

Etude  critique  des  faits  experimentaux  cliniques. 

Elle  nous  doit  convaincre  qu’il  est  premature  de  considerer 
le  choix  de  la  matiere  osseuse-plastique,  son  sort  ulterieur,  ses 
rapports  avec  les  tissus  environnants  comme  etablis  (professeur 
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Truckler.  Travail  medical  1919  n“  4).  Sent  plus  pres  de  la  verite 
Leriche,  Petrov,  Holianitsky,  qui  d^montrent  que  cette  question 
n’est  pas  encore  tiree  au  clair  et  exige  de  plus  longues  etudes 
(debats  au  Congres  chirurgical  de  Paris  1922  a  propos  de  la  com¬ 
munication  de  Cuneo  et  Rouvillois.  Mais  pour  que  I’etude  de  ces 
questions  si  complexes  donne  des  resultats  satisfaisants,  nous 
devons  nous  rendre  compte  du  principe  biologique  general  for¬ 
mant  la  base  de  la  greffe  libre  des  tissus,  nous  devons  nous  baser 
sur  notre  connaissance  de  la  biochimie  des  tissus,  de  leur  rege¬ 
neration,  des  conditions  favorables  a  la  survivance '  des  tissus 
particuliers  etc.  N’oublions  pas  que  chaque  greffe  de  tissu  est 
etroitement  liee  aux  conditions  de  vie  et  de  mort  auxquelles  est 
soumis  ce  tissu  car  les  perturbations  dans  I’activite  vilale  de  la 
greffe  auront  toujours  leur  contre-coup.  La  liaison  des  vaisseaux 
entre  la  greffe  et  le  sujet  exige  pour  devenir  normale  iin  temps 
plus  ou  moins  long,  selon  certaines  conditions  de  I’organisme  : 
etat  des  organes  de  la  circulation,  etc.,  etla  forme,  I’epaisseur  de  la 
greffe,  sa  puissance  de  fixation  sur  les  tissus  voisins  etc.  Nous 
voyons,  par  example,  que  dans  la  greffe  de  la  peau  que  les  nou- 
veaux  vaisseaux  apparaissent  au  deuxieme  jour  chez  Thiersch  et 
Reverdin,  au  3-4®  chez  Esmarch  et  Krause  c’est-a-dire  plus  ou 
moins  tot  suivant  I’epaisseur  de  la  greffe.  Dans  la  greffe  osseuse 
les  vaisseaux  apparaissent  au  bout  de  sept  et  dix  jours  (Ollier, 
Axhansen,  Barth,  Bahkirtsef  et  Silvansky). 

Les  premiers  jours  la  greffe  mene  une  vie  mi-affamee,  la  nour- 
riture  qui  consiste  en  sue  des  tissus  est  assurement  insuffisante 
surtout  si  le  contact  parfait  est  empech6  par  des  lambeaux  de 
tissu,  amas  de  sang,  etc. 

La  conservation  de  la  vie  dans  la  greffe  varie  beaucoup  selon 
des  facteurs  generaux  et  locaux ;  forme,  grandeur  de  la  grelfe  etc. , 
par  rapport  aussi  a  I’etat  du  milieu  ambiant,  sa  nature  (osseuse 
ou  molle),  tissus  normaux  ou  attaints  de  sclerose,  I’etat  de  leur 
sang,  de  leur  systeme  lymphatique,  variations  biochimiques  dans 
la  greffe  et  le  sujet,  etat  general  de  I’organisme.  Nous  arrivons 
ainsi  a  toute  une  s^rie  de  faits  biologiques  dont  la  connaissance 
doit  faciliter  I’^tude  et  la  solution  de  notre  probleme. 

Ainsi  nous  savons  que  plusieurs  tissus  survivent  k  la  mort  de 
I’organisme  de  plusieurs  heures,  parfois  jours  selon  les  conditions 
de  leur  conservation.  Des  lambeaux  de  peau,  pris  selon  la  tech¬ 
nique  de  Thiersch  denieurent  vivants  de  dix  k  vingt-deux  jours 
dans  une  temperature  de  10°  G.  et  greffes  prennent.Chez  Marpurf 
le  periostesurvecut  192  jours  sous  une  temperature  de  S-b"  C;et 
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greffe  donna  naissance  a  unos.  Bide  et  Fabrau  ont  trouveque  dans 
le  liquids  de  Ringer-Locke  les  vaisseaux  se  conservent  sous 
une  temperature  de  0°  ou  +  0°,  60  jours  et  parfois  120.  Chez 
Kravkov  et  ses  eleves  Anitchkov,  Soloveitchik,  etc...  nous  rencon- 
trons  des  faits  etonnants  sur  la  survie  de  parties  du  cadavre  telles 
que  doigts,  vaisseaux  (voir  Revue  medicate,  1923).  L’etude  de 
I’heureuse  conservation  de  ces  tissus  nous  permettra,  esperons-le 
de  penetrer  le  secret  des  processus  qui  se  passent  au  seuil  de  la 
vie  et  de  la  mort  (v.  Carrel,  Harison,  Holianitsky,  Schamop 
Poler,  Klopin,  etc.).  La  chirurgie  plastique  doit  etudier  atten- 
tivement  les  faits  se  rapportant  a  cette  branche. 

Le  sort  de  la  grefie  osseuse. 

Comme  nous  Favonsvu,il  a  interesse  tons  lesexp6rimentateurs. 
La  plupart  croient  que  la  greffe  perit  entierement  ou  en  partie 
(Barth,  Axhausen,  Nathan,  Leriche,  Cun4o,  Rouvillon,  Bashkirtsel, 
Petrov,  Nemilov  et  que  son  sort  ult4rieur  depend  de  processus 
secondaires  a  la  basedesquels  se  place  la  loi  qui  r^gle  la  r%4n4- 
rationdes  tissus,  maisilya  desopinions  quicontredisentcelles-ci : 
Ollier,  Max  David,  lakimovitch,  Wolf,  Froell,  Me  Williams  par 
exemple. 

Ollier  dit  que  tant6t  I’os  prend  tel  quel,  tantot  que  la  plus 
grande  partie  en  perit  et  que  la  regen4tration  provient  des  par¬ 
ties  survivantes  du  perioste  et  de  la  moelle osseuse.  P.  Silvansky 
croit  que  de  petites  lamelles  osseuses  prennent  en  entier  et  les 
grandes  perissent.  Frankesten  cite  un  cas  ou  I’os  fut  trouv4 
vivant  au  boutde  cent  cinquante-sept  jours  (Axhausen  cependant 
combat  les  deductions  de  Frankesten  se  basant  sur  ses  prepara¬ 
tions  microscopiquesm4mes),  Leriche,  Nathan,  d’Albee,  Nageolte, 
Kalmanovsky  et  un  grand  nombre  d’auteurs  des  plus  modernes 
pretendent  que  la  greffe  meurt  generalement.  Kalmovsky  cite 
un  cas  ou  I’os  greffe  a  un  homme  fut  trouve  mort  au  bout  de 
sept  mois,  Kotell  un  cas  de  mort  d’os  au  bout  de  dix  jours. 

Mais  il  est  evidemment  des  moyens  de  prolonger  la  vie  des 
cellules  osseuses  de  la  greffe  :  il  faut  les  d4ro6Ier.  Prenons  par 
exemple  le  cas  de  Lobenkauffer,  quand  un  grand  nombre  de 
cellules  osseuses  furent  trouv4es  vivantes  au  bout  de  vingt- 
trois  et  demi  apres  la  greffe. 

Malheureusement  nous  ne  savons  pas  encore  recueillir  les  plus 
legers  changements  histologiques  et  chimiques  accompagnant  la 
mort  des  cellules  (V.  Holiansky).  Il  est  possible  que  la  mort 
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des  cellules  jugee  principalement  par  leur  pouvoir  de  recevoir 
les  mati^rescolorantes  est  seulement  apparente  (par  ex.  affirma¬ 
tions  de  Max  David).  Barth  a  pu  prendre  pour  mortes  des  cel¬ 
lules  mortes  en  apparence  seulement.  Mais  nul  n’a  prouve  si  toute 
la  greffe  p4rit  ou  une  par  lie  seulement  (ni  Barth,  ni  Nathan,  ni 
Bashkirlsef,  ni  d’autres).  D’apres  Bouduev,  M.  Ewen,  Petrov, 
une  partie  de  la  greffe  survit,  mais  quel  role  jouent  les  cellules 
demeurdes  vivantes  dans  la  regeneration  de  la  greffe,  cela  n’a  616 
expliqu6  par  personne. 

Comme  dans  une  foule  priv6e  d’oxygene  ou  d’autre  616ment 
indispensable  a  la  vie  survivent  les  plus  forts,  de  meme  d’une 
agglomeration  de  cellules  survivent  les  plus  r6sistantes  comme 
Pont  d6montr6  P.  Silvausky  et  d’autres  ;  la  place  occup6e  par  les 
cellules  est  tres  importante  en  la  question. 

Frangenheim,  Silvansky  et  d’autres  ont  trouv6  surlout  des 
cellules  vivantes  sur  les  couches  ext6rieures  de  la  greffe  (ou 
parvient  le  mieux  le  sue  des  tissus  les  premiers  jours). 

Myer  et  Wekner  ont  trouv6  des  cellules  osseuses  (qui  se 
colorent  d’habitude,  mais  apres  huit  jours  ne  se  colorent  plus) 
qui  se  coloraient  encore  au  bout  de  trente-sept  jours. 

En  g6n6ral  les  cellules  nerveuses  perissent  au  bout  de  la  pre¬ 
miere  semaine.  (Barth,  Bashkirlsef).  Toujours  est-il  quemalgr6les 
contradictions  il  nous  faut  reconnaitre  que,  g6n6ralement  la  greffe 
p6rit,  que  le  r6sultat  heureux  qui  se  pfoduit  quelquefois  provient 
de  processus  reconstitution  parall6le  (Marchand,  Barth). 

Quels  sont  done  les  6l6menls  qui  jouent  un  role  pr6pond6rant 
dans  la  r6g6n6ration  ?  Sur  cette  question  les  contradictions  sont 
nombreuses  ;  la  raison  n’en  est-elle  pas  dans  les  diff6rences  et  les 
d6fauts  de  m6thode  et  de  technique?  Ou  dans  l’inlerpr6tation  des 
pr6parations  microscopiques  ?  (Ainsi  interpr6tation  diverses 
des  pr6parations  par  Frankenstein,  Axhausen,  Barth,  Max 
David). 

Le  role  du  perioste  dans  la  regeneration  de  la  grefie. 

On  pent  affirmer  a  priori  que  le  p6rioste  et  I’endoste  conte- 
nant  des  6l6ments  mous,doivent  mieux  se  conserver  que  le  tissu 
osseux  lui-m6me  et  par  cons6quent  jouer  un  certain  role  dans 
la  r6g6n6ration  de  la  greffe.  Cependant  plusieurs  auteurs  affirment 
que  le  p6rioste  n’est  pas  n6cessaire  k  la  formation  de  I’os  (Barth, 
Wolff,  Leriche,  M.  Ewen,  d’Albee,  Bahskirlsef,  etc.)  Parmi  les 
auteurs  reconnaissant  le  role  sinon  le  plus  essentiel  mais  impor- 
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tant  au  perioste,  citons :  Ollier,  Meyer,  Sultan,  Wingate,  Rouduev 
Silvanski. 

Le  r61e  du  perioste  n’est  pas  encore  determine.  II  semble  qu’on 
ne  peut  lui  refuser  toute  importance. 

Nous  avons  vu  qu’Ollier  lui-m^me  ne  lui  attribue  pas  d’im- 
portance  absolue  et  il  obtient  des  resultats  positifs  sans  perioste, 
chez  de  jeunes  animaux  il  est  vrai.  Lexer  d’autre  part  ainsi  que 
Landerer,  Marchand,  Barth,  ne  voient  dans  la  greffe  qu’un 
modele  de  I’os  futur  et  en  partie  un  reservoir  de  nourriture  (ssls, 
calcaires  (Pojarcky,  Gruber). 

Les  tissus  a  la  surface  de  la  greffe  ne  peuvent  provenir  que 
du  perioste.  Barth  et  Axhausen  Font  reconnu  ;  au  bord  de  la 
breclie  osseuse  apparait  le  cal  periostal  qui  se  rejette  vers  la 
greffe,  la  liant  ^troitement  aux  bords  du  defaut ;  et  I’os  deja  mort 
au  moment  de  la  greffe,  ou  vivant  mais  qui  ensuite  se  r6sorbe, 
est  remplace  par  les  ramifications  du  nouveau  tissu,  ramifications 
venant  du  sujet.  Mais  si  on  introduit  dans  le  defaut  osseux  un 
morceau  encore  ti6de  d’os  vivant  avec  perioste,  reparation  se 
fait  plus  rapidement.  Et  ceci  d’apres  certains  auteurs  est  tres 
imporfant  dans  les  grandes  breches  ou  il  ne  reste  pas  de  pe¬ 
rioste. 

Nous  avons  deja  dit  que  dans  les  premieres  semaines  la  greffe 
sepaissit  a  cause  de  la  formation  de  nouvelles  couches  de  tissus 
osseux  d’abord  ost4oides,  puis  preperiostaux,  mais  ensuite  elle 
s’affine  jusqu’a  disparition  complete  (Ollier,  Gulecke,  Danziger, 
Silvansky).  Toute  la  question  est  dans  cette  alternative  :  lequel 
des  deux  processus  va  prevaloir,  de  la  resorption  ou  de  la  for¬ 
mation  de  nouvelles  couches  de  nouveau  tissu  plus  ou  moins 
solide.  Si  la  greffe  meurt  rapidement,  la  resorption  se  produit, 
et  finalement  il  reste  peu  ou  rien  de  la  greffe  ;  sous  ce  rapport 
il  n’est  pas  indifferent  de  greffer  un  corps  mort  plus  ou  moins 
facilement  assimilable  par  les  tissus  environnants  ou  un  tissu 
vivant  passant  lentement  a  Tetat  de  n^crobiose.  Nous  avons  deja 
vu  que  la  solidity  et  la  resistance  du  nouveau  tissu  est  tres 
variable;  souvent  le  nouvel  os  vit  peu  (Frangenhem,  Ollier, 
Petrov,  Silvansky,  Nathan,  etc.).  Si  nous  reduisons  le  role  du 
perioste  d’apres  Me  Ewen,  Petrov,  Nemilov,  etc.,  a  ceci  :  qu’il 
retient,  ou  plutot  r%ularise  la  r4sorption,  et  donne  une  forme 
normals  au  nouvel  os,  en  tant  que  membrane  de  protection  pour 
I’ossification  qui  se  produit  dans  Fendoste,  nous  voyons  au 
14®  jour  une  masse  nouvellement  formee  spongieuse  avec  des  vais- 
seaux  (Barth).  Bashkirtsef  obtint  un  tissu  osseux  des  le  8®  jour. 
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Nous  voyons  que  daus  la  question  de  la  conservation  du  p^rioste 
les  cliniciens  s’entendent  plus  unanimement  que  les  experimen¬ 
tal  eurs. 

Nous  pouvons  juger  de  I'incertitude  des  auteurs  par  les  con¬ 
tradictions  frequentes,  les  hesitations  de  celebrites  en  la  matiere, 
tels  que  :  Barth,  Axhausen,  Silvansky,  Petrov  ;  ainsi  Barth  qui 
affirme  que  leperioste  est  inutile,  que  la  greffe  meurt  tout  entiere, 
en  arriva  a  ex  primer  des  conclusions  differ  entes  au  Congres  des 
chirurgiens  allemands  en  1908,  affirmant  qu’il  faut  tenir  compte 
du  perioste,  que  toute  la  greffe  ne  peril  point,  quelques-uns  de 
ses  elements  servent  a  la  regeneration  du  nouvel  os. 

L’importance  pour  la  regeneration  de  la  greffe  du  milieu 
environnant,  n’est  pasjugee  identiquement  par  tons  les  auteurs. 
Pour  les  uns  elle  est  capitale,  pour  d’autres  elle  cede  le  pas  au 
perioste,  h  I’endosteum,  a  la  moelle  osseuse.  Mais  le  r6le  osteo- 
genetique  du  milieu  ne  saurait  etre  nie  dans  les .  cas  oii  la  greffe 
est  un  os  mort  qui  souvent  prend  et  est  remplacee  par  un  tissu 
neuf  gr4ce  au  contact  etroit  avec  le  milieu  (Barth,  Marchand).  II 
y  a  longtemps  que  nous  connaissons  les  cas  de  formation  de 
tissu  osseux  par  metaplasia  dans  le  cerveau,  les  organes  geni- 
taux,  la  thyroide,  dans  les  muscles,  par  suite  de  chute,  necrose, 
epanchement  de  sang,  etc. 

Ainsi  il  ne  pent  y  avoir  de  doute  sur  la  possibility  qu’a  I’os 
greffe  dans  les  tissus  mous,  de  devenir  la  cause  de  phynomenes 
ostyogyniques  dans  les  tissus  combinys. 

La  greffe  agit  comma  un  corps  ytranger  et  comma  un  excitant 
spycilique.  Dans  le  premier  cas  elle  cause  une  ryaction  (inflam¬ 
mation)  chez  le  sujet  (les  premiers  jours)  et  ensuite  une  rygyne- 
ration  facile  avec  remplissage  des  «  dyfauts  ».  Prenons  pour 
exemplele  sort  des  protheses  a  la  paraffine  quand,  selon  les  con¬ 
ditions  de  I’expyrience,  le  caractere  de  la  masse  de  la.  prothese, 
de  son  ypaisseur,  sa  quantity,  de  la  technique  employye,  etc.,  on 
obtient  telle  ou  telle  forme  de  la  masse  introduite.  L’action 
caractyristique  de  la  greffe  introduite  dans  les  tissus  mous  ryside 
dans  sa  faculty  d’yveiller  les  forces  de  rygynyration  de  ces  tissus 
<ians  un  certain  sens  indiquy  par  la  nature  mSme  de  la  greffe.  A 
part  cela  le  processus  meme  de  la  greffe  d’un  os  dans  les  tissus 
mous  comme  par  exemple  en  rhinoplastique  est  liy  a  I’apparition 
de  faits  biologiques.  La  lysion  du  tissu  par  lui-myme  inyvitable 
dans  la  greffe,  est  dyja  une  cause  de  regynyration  d’apres  Hunter. 
D’apres  la  thyorie  de  Robert,  I’affaiblissement  de  tension  des 
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tissus  est  une  cause  du  processus  de  proliferation.  Marchand, 
depuis  longtemps,  et  dernierement  Bier  ont  demontr4  qu’avec  la 
lesion  des  tissus  apparais.sent  des  forces  de  r4generation. 

La  greffe  aide  a  la  conservation  de  I’ouverture  (d’apres  Siicke) 
(du  trou  plutol)  qui  d’apres  Bier  est  si  importante  pour  la  rege¬ 
neration,  mais  nous  ne  connaissons  pas  encore  les  deiicats  pro¬ 
cessus  chimico-biologique,  qui  se  passent  alors,  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  encore  la  complexite  des  forces  agissantes,  gr&ce 
auxquelles  la  greffe  prend  finalement  la  forme  de  I’os  qu’elle  doit 
remplacer.  La  loi  de  la  coordination  rationnelle  des  parties  qui  nous 
explique  divers  phenomenes  en  embryologie,  dans  I’beredite  et 
la  regeneration  des  animaux  inferieurs  (Voir  Karl  Peter,  Reinke), 
se  manifeste  assurement  ici  egalement.  Mais  quels  sontenmeme 
temps  les  elements,  les  causes  qui  la  font  agir  ?  Driesch  admet  un 
but  et  un  r6le  dans  le  jeu  des  forces  de  la  nature,  mais  centre 
cette  opinion  s’eleve  I’enseignement  nouveau  de  «  I’energetique  ». 
Nous  jugeons  que  la  question  des  sources  de  regeneration  n’est 
pas  encore  resolue  et  doit  etre  etudiee  avec  un  point  de  vue 
elargi. 


Le  role  de  la  moelle  osseuse  dans  la  regeneration  de  I’os. 

Cette  question,  comme  nous  I’avons  vu,  est  bien  discutee. 
Cependant  Ollier,  Me  Ewen,  Axbausen,  Natban,  lui  attribuent 
une  grande  importance ;  d’autres,  et  ils  sent  enplus  grand  nombre, 
lu  nient  (Bartb,  Basbkirtsef,  Petrov,  Regard,  Nageotte).  Voir 
debats  au  Congres  des  orthopedistes  fran§ais  1919,  sur  I’osteo- 
plastique. 

II  est  certain  qu’il  j  eut  des  cas  de  greffe  ayant  pris  beureu- 
sement  avec  un  plombage  d’iodoformo  rempla§ant  leur  moelle 
osssuse  (Lexer,  Basbkirtsef). 

Quelques  auteurs  font  remarquer  que  la  moelle  osseuse  tombe 
facilement  par  les  extremitesde  la  greffe  et  la  il  se  forme  un  epan- 
chement  de  sang,  puis  la  necrobiose  de  la  masse  demeuree  qui 
s’infecte  facilement  et  cause  des  plates  suppurantes. 

D’autres  admettent  une  possibilite  plus  grande  dans  les  cas  de 
contact  de  la  greffe  avec  la  moelle  osseuse  du  sujet  (Axbausen, 
Hoffman).  Les  contradictions  sont  nombreuses  cbez  les  auteurs 
en  ce  qui  concerne  Timportance  de  tel  ou  tel  tissu  osseux  dans 
la  greffe. 
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Choix  de  la  matiere  en  osteoplastique. 

II  semble  qu’il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  la  superiority 
du  tissu  osseux  vivant  autoplastique  sur  tout  autre  el4ment 
osseux  vivant  ou  mort. 

Mais  nous  avons  vu  cependant  que  Bauer,  Wiart,  Durand, 
Nageotte,  Abryanov  et  d’autres  sont  partisans  de  la  matiere 
osseuse  morte.  Kiittner  4prouva  aussi  d’excellents  r4sultats  en 
h4t4roplaslique;K6nig,  Frankel,  Eiselberg,  Rehn,  Wakabiach  et 
d’autres  en  alloplastique;  Me  Ewen,  Lexer,  etc.,  en  horaoplasti- 
que,  etc.  11  est  vrai  que  la  plupart  des  r4cents  auteurs  pensent 
que  les  plus  grandes  chances  de  r4ussite  reviennent  a  I’autoplas- 
tique  (Nalhiin.  d’Albee,  Leriche,  Guneo,  Rouvilloi.s).  11  est  cer¬ 
tain  que  rid4al  serait  d’avoir  une  matiere  qu’on  pourrait  obtenir 
en  grand  ■  ([uantit4  facilement.  se  conserverait  bien  dans  des 
milieu.\  <■  i.  venables.  La  recherche  de  la  part  d’un  grand  nombre 
d’autc  IPS,  d  un  choix  de  matieres  plus  large  pour  riiumoplastique 
et  rhetei’o-plastique  est  done  compr4hensible  (ils  cherchent 
m4me  parmi  les  matieres  provenant  de  cadavres  et  4trangeres). 
La  que.stion  mal  4tudi4e  jusqu’ici  en  est  r4duite  a  un  empirisme 
grossier  et  on  se  borne  a  compter  les  cas  heureux  et  malheureux 
avec  telle  ou  telle  matifere. 

La  matiere  morte  est  celle  qui  peut  le  moins  bien  4tre  justifi4e 
en  theorie. 

Axhausen,  se  basant  sur  ses  exp4riences  et  observations  clini- 
ques  vient  a  conclure  quelameilleuremati4re  pour  lagrelfe  est  I’os 
vivant  autoplastique  avec  son  p4rioste  ;  ensuite  vient  I’os  homo- 
plasthpie  avec  p4rioste,  puis  I’os  autoplastique  sans  p4rioste, 
I’os  homoplastique  sans  p4rioste,  ensuite  I’os  vivant  d’une  autre 
cat4goi  ie  animale  avec  p4rioste  et  en  dernier  lieu  seulement  I'os 
d’un  (^adavt  e  ou  bouilli  mac4r4. 

Et  Lexer  <[ui  voit  en  la  greffe  un  «  moule  »  seulement,  une 
«  mai.son  vide  »,un  conducteur  indiquant  la  direction  aux  masses 
cellulidi'.'S  l'orm4es  en  dehors  d’elles,  et  pour  lequel  la  quality  de 
la  matiere  a  greffer  n’a  qu’une  importance  secondaire  pr4f4re  un 
os  viv.uit  autoplastique  (V.  plus  haut).  Avec  I’os  perc4  et  de 
cadavie  il  eprouva  des  non-r4ussites  fr4quentes.  Kausch  en 
emplov ml  I’os  de  cadavre  humain  bouilli  et  conserv4  dans  I’al- 
cool  eul  im  grand  “/o  der4sultats  malheureux.  Sur  7  cas,  un  seul 
fut  une  r4ussite.  Mais  des  expyriences  tent4es  sur  les  animaux 
furent  heureuses  (Weil,  Bauer),  (Weil  prenant  un  os  de  cadavre 
cons  ’rv4  dans  la  solution  de  Ringer).  II  y  eut  des  cas  isolesheu- 
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reux  chez  Ollier,  Axhausen.  Mais  ce  dernier  affirme  que  Tos 
bouilli  et  mao^re  ne  peut  servir  pratiquement,car  «  prendre  »  et 
n  se  consolider  »  n’est  pas  la  mems  chose. 

L’homaplastiqne  et  I’heteroplastique. 

L’id4al  serait  de  voir  prendre  la  greffe  de  telle  sorte  qu’elk 
devienne  une  partie  de  I'organisme  (adapt^e  an  processus  hio- 
chimique,  etc.).  A  ce  point  de  vue  I’os  vivant  doit  non  seulement 
donner  d  priori  de  meilleurs  r4sultats  que  I’os  mort,  mais  encore 
il  faut  diviser  les  differents  os  en  groupes  selon  leur  degr4  de 
parente  biochimique  avec  le  sujet.  Nous  avons  deja  vu  que  la 
plupart  des  auteurs  jugent  I’homo  et  surtout  Tb^teroplastique 
inferieurek  I’autoplastique  (Ollier,  Barth,  Axchausen,  Nath  m,  etc.). 
Bien  que  I’homoplastique  donne  de  bons  r4sultats,  la  regenera¬ 
tion  se  fait  plus  lentement,  est  moins  complete  qu’en  autoplas- 
tique  et  les  insucces  sont  surtout  plus  frequents.  Silvansky  et 
Nemelov  croient  que  I’insucces  est  la  regie  avec  ou  sans  p6rioste. 
Dans  les  experiences  tentees  sur  des  animaux  par  des  auteurs 
americains,  Brodk,  Borney,  Hudson,  il  semble  que  I’autoplastique 
etl’homoplastique  donnent  les  mSmes  resultats ;  en  pratique  ilen 
est  autrement,  les  cas  malheiireux  dominent  en  homo  et  hetero- 
plastique ;  mais  des  auteurs  comme  Lexer,  Mac  Even,  Tuffier, 
Bark  eurent  de  bons  resultats. 


Groupemant  des  sujets  selon  leurs  facultes 
d’iso-agglutination. 

Pourquoi  les  greffes  homoplastiques  reussissent-elles  moins 
que  les  greffes  autoplastiques?  L’auteur  se  conlente  ordinaire- 
ment  de  constater  le  fait. 

Lexer  cependant  a  parle  de  I’ importance  de  la  parente  biochi¬ 
mique  des  tissus. 

Nous  savons  que  la  question  de  la  transfusion  du  sang  tide  au 
au  principe  du  groupemenl  des  sujets  selon  leurs  facultds  d'iso- 
agglutination  de  kur  sang  qui  a  donne  d’excellents  rdsultats  en 
pratique  (Camus,  Jausky,  Mossa,  Dogli,  Balvin,  Morel,  Douelti, 
Eisenberg,  Landsteiner,  Hirshfeld,  Schamov,  Schustrov,  Deni- 
trief,  etc.),  est  fort  en  honneur  en  chirurgie  plastique  surtout 
dans  la  greffe  libre  de  la  peau.  La  premiere  experience  fut  tentee 
par  les  Americains.  Dejk  dans  le  dernier  quart  du  sikcle  dernier 
on  obtient  d’heureux  resultats  en  greffant  toute  I’epaisseur  de  la 


380 


BOURAK 


peau  (Esmarch,  Krause,  Braun,  Ollier,  WolfT,  Wagner,  Ender- 
len). 

En  des  conditions  autoplastiques  les  resultats  heureux  furent 
plus  rares  en  homoplaslique  (greffe  prise  sur  un  hommede  m4me 
race  ou  de  race  dilFerente  mais  avec  parente  sanguine  (Schone) 
il  j  eut,  mais  a  titre  d’exception,  quelques  succes.  Gluck,  de 
Martiny,  Barteno;  mais  la  grefFe  ne  prenant  g4n6ralement  pour 
longtemps  qu’en  autoplastique,  en  homoplaslique  la  resorption 
se  faisant  bientot  (meme  pour  des  lambeaux  de  peau  ajant  dejk 
pris). 

Kott,  Drepemeier,  Schone  ont  trouve  en  examinant  des  souris 
que  quand  il  y  a  parente  sanguine  le  succes  est  plus  sur,  et  croit 
qu'il  en  est  de  m4me  pour  I’homme  (Marchand  prenant  pour 
point  de  depart  les  experiences  de  Rallas).  On  connait  cependant 
des  cas  oii,  greffant  le  tissu  d’un  frere  a  sa  sceur  on  oblient  un 
r4sultat  negatif  (Perthes).  Balvin  assure  qu’en  groupant  les 
hommes  selon  les  facultes  d  iso-agglutination  de  leur  sang  on  est 
shr  d’obtenir  un  bon  resultat  dans  la  greffe  dela  peau.  Les  exp4- 
riences  ne  sont  pas  confirmees  par  Eden  (4  cas  de  Lexer),  en 
general  cette  question  est  bien  plus  complexe  qu’on  ne  le  croyait. 
D’apres  Eden,  Worchmitsky,  Diemer,  ces  quatre  groupes  etablis 
sous  ce  rapport  par  Jansky  et  Mossa  ne  sont  pas  fixes  et  varient 
suivant  les  facteurs  physiques,  physiologiques  et  pharmacologi- 
ques  (par  example  des  rayons  X,  de  la  menstruation,  de  la  qui¬ 
nine,  etc.).  Eden  et  Zimmermann  remarquent  egalement  ces  dif¬ 
ferences.  Schoustrov  et  Denitriev  ont  demontre  que  dans  les 
vaisseaux  il  peut  ne  pas  y  avoir  d'hemolyse  et  on  peut  en  trou- 
ver  dans  le  sang.  Plam  et  Ember  pensent  de  mSme.  Elansky 
partage  Toptimisme  de  Bal  Ivin.  Mais  les  fails  qu’il  presente  ne 
sont  pas  concluants.  Sar  67  de  ses  greffes  homologiques,  27  furent 
malheureuses,  et  remarquons  que  sur  ces  27  cas  il  y  en  avail 
14  appartenant  au  meme  groupe.  Sur  40cas  ayant  donne  un  bon 
resultat,  19,  c’est-a-dire  prfes  de  la  moitie,  appartionnent  a  des 
groupes  differents.  Cependant  dans  des  cas  particuliers,  on  remar- 
que  que  la  resorption  se  f^it  plus  rapidement  quand  on  a  affaire 
a  des  groupes  differents.  Le  succes  est  plus  frequent  quand  il 
s’agit  du  mdme  groupe  et  m^me  avec  de  grands  morceaux  de 
peau  (13  cm.'.  11  est  certain  que  les  fails  cites  sont  in.suffisants. 
Nous  ne  sommes  que  sur  le  seuil  d’une  nouvelle  et  importante 
question,  qui  a  pour  notre  probleme  une  grande  importance  de 
principe.  Selon  les  lois  de  I’analyse  nous  devons  chercber  dans 
la  reaction  bio-hematologique  des  points  de  repere  pour  la  ques- 
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tion  de  la  greffe  osseuse  et  cartilagineuse.  Mais  quels  sent  les 
autres  facteurs  connus  de  nous  qui  agissent  sur  le  resultat 
final? 


Le  sort  des  greffes  osseuses  lie  a  la  formation 
dans  le  corps  des  anticorps  specifiques. 

Nous  avons  deja  rappele  que  le  succes  de  la  greffe  depend  Ju 
temps  qu’elle  met  a  s’asslmiler  a  ses  nouvelles  conditions  de  nour- 
riture,  echanges,  de  sa  structure  anutomo-chimique  qui  lui  fuci- 
lite  ou  lui  rend  plus  difficile  I’assimilation  des  matieres  nutri¬ 
tives  du  milieu.  Si  la  difference  entre  le  biochimisine  du  sujet 
recepteur  et  celui  de  la  greffe  est  tres  grande  la  greffe  doit 
perir  en  meme  temps  que  ses  propres  reserves  nutritives  (Rib- 
bert,  Ehrlich)  car  I'organisme  du  sujet  la  traite  alors  en  corps 
etranger  et  hostile,  c’est-a-dire  en  antigeiie  et  s’immunise  contre 
elle.  En  heteroplustique  la  difference  entre  le  biochimisme  du 
sujet  et  celui  de  la  greffe  est  encore  plus  frequente  qu’en  bomo- 
plastique,  c’est  pourquoi  on  s’explique  le  nombre  tres  grand  de 
resultats  negatifs.  Si  le  blanc  d’ceuf  etranger  ne  pent  s’assimiler, 
la  greffe  en  lant  que  corps  organiquemcnt  stranger  ne  devieiit 
pas  un  corps  simplement  etranger  au  sujet,  mais  un  antigene 
(Ehrlich,  Bordet,  Morgenroth,  Dungern,  Chistovictz).  Mais  dans 
les  homes  monies  d’un  seul  type  il  pent  y  avoir  chcz  des  etres 
divers  une  plus  ou  moins  grande  difference  dans  la  structure 
biochimique  des  cellules.  G’est  pourquoi  en  homoplastique  la 
greffe  agit  souvent  en  antigene  :  experiences  d’Ehrlich,  Morgen¬ 
roth,  Metelinkov,  voir  egalement  chez  Landsteiner,  Herschfeld, 
Dungern.  On  pent  par  exemple  :  immuniser  un  lapin  en  introdui- 
sant  dans  la  region  de  son  ventre  une  emulsion  d’organes  (foie, 
cerveau,  ceufs,  muscles)  prise  a  d'autres  lapins  (Fuchs,  Mayer)  et 
alors  celte  introduction  de  formations  cellulaires  produit  dans  le 
corps  des  ferments  specifiques  et  des  anticorps;  mais  meme  en  auto- 
plastique  en  deplagant  des  portions  de  tissus,  il  pent  se  former 
des  ferments  d’un  caractere  organo-sp4cifique  et  des  anticorps 
(Heli,  Petri,  et  Parsanof)  et  dans  la  reaction  ils  retiennent  I’hd- 
molyse  dans  le  sang  ainsi  que  dans  la  reaction  de  Wassermann. 
Carrel  a  deja  signale  des  fails  analogues.  On  sait  que  les  tissus 
se  developpent  moins  bien  dans  le  plasma  d’animaux  immunises 
auparavant  avec  une  emulsion  de  ces  tissus  et  y  degenerent  faci- 
lement  et  tombent  en  pieces  (Lambert,  Rosenthal,  Valdon).  Les 
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experiences  faites  parSokoIof^  surdes  lapins,  presentent  un  grand 
interet  pour  nous.  II  4tablit  chez  eux  I’absence  d’iso-agglutina- 
tion  naturelle,  c’est-a-dire  qu’il  n’y  a  pas  de  differences  indivi- 
duelles  dans  la  composition  du  sang,  et  cela  dans  le  but  d'etu-r 
dier  I’influence  sur  la  marche  de  la  greffe  des  anticorps  deja 
constants  dans  le  corps  ou  s’y  d4veloppant  seulement  apres  la 
greffe.  Chez  les  lapins  il  etablit  I’existence  des  anticorps  avant 
la  greffe  (par  rapport  a  I’organe  sur  lequel  il  faisait  I’exp^rience) 
et  pour  la  comparaison  on  prenait  des  lapins  d4ja  immunises  par 
I’introduction  d’une  emulsion  d’un  organe  ou  d’un  tissu  corres- 
pondant.  Pour  greffer  le  foie,  les  reins,  les  muscles,  etc.,  on  greffait 
une  partie  de  la  greffe  au  lapin  servant  de  sujet  d’exp4rience  et 
I’autre  au  lapin  servant  de  temoin.  Ensuite  au  bout  d’une  periode 
de  temps  variant  entre  seize  a  quarante  jours  on  retirait  la  greffe 
chez  les  deux  lapins  et  Ton  faisait  un  examen  histologique.  11 
ressortait  que  I’existence  dans  le  sang  d’anticorps  sp4ciflques 
donnait  lieu  h  de  mauvais  r4sultats.  Chez  le  lapin  qui  sert  de 
sujet  on  voit  au  bout  de  seize  k  trente  jours,  la  necrose  de  la 
greffe,  chez  le  temoin  on  ne  voit  pas  trace  de  degenerescence  au 
bout  de  trente  h  quarante  j  ours .  Les  an  ticor  ps ,  com  me  1’  ont  d4montre 
les  experiences  de  Berkley,  peuvent  apparaitre  grfice  h  la  rupture 
de  rentit4  au  manque  de  nourriture  de  I’autogreffe  meme  puisque 
une  partie  de  la  greffe  meurt  toujours(V.  plushaut)  done  chaque 
greffe  donne  lieu  a  I’antigene  et  la  greffe  p4rit  si  ses  moyens  de 
d4fense  sont  insuffisants  par  mauvaises  conditions  de  la  nutri¬ 
tion,  r4sistance  diminu4e  des  cellules.  Il  nous  est  aussi  plus 
facile  de  comprendre  la  raison  de  la  variabilit4  des  r4sultats 
chez  un  auteur.  C’est  Ih,  nous  semble-t-il,  que  'se  trouve  la  clef 
qui  ouvre  le  secret  des  forces  mysterieuses  qui  disposent  du 
r4sultat.  La  volont4  de  l’exp4rimentateur  agit  sur  le  sort  de  la 
greffe  non  seulement  en  h4t4ro-homo,  maism4meen  autoplastique. 

R4generation  des  tissus.  » 

Nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  remarquer  les  divergences  d’opi- 
nions,les  contradictions  des  divers  auteurs.  Nous  marquons  quel- 
ques  directions  histologiques  g4n4rales  qui,  nous  semble-t-il,  doi- 
vent  mener  les  exp4rimentateurs  h  une  4tude  plus  scientifique  de 
la  question;  mais  la  question  de  la  r4g4n4ration,  comme  li4e  irr4- 
d,uctiblement  au  sort  de  la  greffe,  doit  4tre  particulierement  4tu- 
di4e. 

L’4tude  des  facteurs  qui  sont  utiles  ou  nuisibles  a  la  r4g4n4- 
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ration  preserite  un  int6ret  non  seulement  theorique  mais  pratique. 
Nous  avons  deja  reconnu  quo  la  greffe  perit  en  grande  partie 
sauf  de  tres  rares  exceptions  et  la  conservation  finale  de  la 
greffe  n’est  possible  que  grkce  a  des  processus  secondaires  k  la 
base  desquels  repose  la  loi  de  regeneration  des  tissus.  Celle-ci, 
etudiee  surtout  par  Bier  et  ses  eleves  est  une  des  plus  actuelles 
en  chirurgie.  Bier  a  demontre  qu’il  nous  manque  des  connais- 
sances  precises  et  plus  profondes  sur  la  question.  Les  nouvelles 
etudes,  dans  la  chirurgie  surtout  (plaies  soignees  sans  tampons  : 
Bier  Petrov,  Skulov,  congres  russe  chirurgical  1922),  sont  le  re- 
sultat  des  nouvelles  id4es  biologiques. 

Avant  tout  nous  devons  rappeler  la  tendance  a  la  regeneration, 
chez  les  animauxinferieursprincipalement  (Pribram,  Guaderuted). 
La  regeneration  est,  nous  le  savons,  un  processus  parent  de  I’au- 
togenese  chez  certains  animaux,  il  suffit  de  conserver  1  de 
I’organisme  pour  qu’il  puisse  se  regenerer  tout  entier.  La  puis¬ 
sance  dedeveloppement  est  forte  surtout  dans  les  tissus  embryon- 
naires  et  tres  jeunes  (Marchal,  Schone,  Lazalou),et  ladynamique 
des  cellules  diminue  assurdment  en  mime  temps  qu’augmente  la 
complexite  de  leur  structure,  mais  avec  la  transformation  des 
tissus  hautement  differencies  et  leur  retour  a  I’etat  embryonnaire, 
la  puissance  de  developpement,  etouffee  semblait-il,  pent  renal- 
treeueux  (V.  Dugamel,Sach  et  Goebel,  Lob,  hetero-morphose, etc.). 
La  regeneration  est  une  des  manifestations  primordiales  de  la 
vie.  Dans  I’experience  celebre  de  Driech,  le  polype  «  tubularia  » 
se  reforme  en  entier  dans  sa  forme  primordiale,  car  cette  forme 
est  determinee  par  les  forces  physico-chimiques,  complexes  inte- 
rieurs  de  ce  corps  appartenant  a  un  systeme  donne  qui  n’admet 
dans  un  certain  milieu  qu’un  certain  etat  d’equilibre.  Chez  les 
animaux  superieurs  la  rupture  d’equilibre  produite  par  la  for¬ 
mation  de  la  perte  de  substance  conduit  aussi  a  la  reformation, 
non  par  regeneration  le  plus  souvent,  mais  par  remplacement 
par  un  tissu  combine. 

Quelquefois  nous  avons  une  pseudo-regeneration  par  ressem- 
blance  morphologique  et  non  histologique  du  nouveau  tissu  avec 
I’ancien  :  par  exemple,  les  pseudo-cordes  vocales  prenant  par- 
fois  la  place  de  celles  qui  furent  coupees  (Ivanov).  Nous  savons 
que  la  regeneration  des  tissus  et  organes  hautement  differencids 
se  produit  difficilement,  par  exemple  le  cerveau,  les  organes 
dechange  et  de  reproduction.  Les  ddfauts  de  I’os,  des  cartilages 
ne  se  remplacent  pas  ordinairement  par  du.  tissu  equivalent  (de 
mdme  valeur).  Mais  certains  faits  nouveaux  tendent  h  etablir 
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que  les  tissus  hautement  differenci^s  chez  I’homme  sont  suscep- 
tibles  egalement  de  regeneration  v^ritables  sous  certaines  con¬ 
ditions.  Bier,  en  1917,  a  decrit  un  cas  de  regeneration  de  I’os 
sur  une  grande  etendue.  Zarenine  avant  cela  au  XP  congres  des 
chirurgiens  russes  a  cite  2  cas  de  fermeture  spontanee,  de 
defauts  du  cr4ne.  Dartigues,  a  Paris  a  la  societe  de  chirurgie, 
16  novembre  1923,  cita  un  cas  ou  chez  un  gar^on  de  9  ans  le  tiers 
du  tibia  se  reforma  de  lui-meme.  Moszara  presente  un  cas  egale¬ 
ment  a  la  societe  des  chirurgiens  de  Budapest,  3  novembre  1923, 
avec  une  reconstitution  d'une  grande  partie  de  Pos  du  sternum. 
On  sait  depuis  longtemps  que  les  breches  operatoires  du  tibia 
(quand  on  enleve  un  morceau  selon  la  methode  d’lsrael,  pour 
I’employer  en  rhino-plastique)  se  reformentparfois  naturellemont. 
Bergnianu,  il  y  a  longtemps  de  cela,  disait  que  les  defauts  du 
crane  jusqu’k  6  centimetres  carres  peuvent  se  refermer  d’eux- 
m4mes.  Cependant,  Grekov,  Spijarny,  Rosanor,  sont  sceptiques 
en  ce  qui  concerne  le  pouvoir  de  regeneration  de  I’os  humain. 
Grekov,  pretend  qu’un  defaut  de  plus  de  1  a  2  centimetres  ne  se 
referme  pas  de  lui-meme.  Streisseler,  rencontra  des  defauts 
osseux  non  refermes  au  bout  d’un  grand  nombre  d’annees.  Tout 
depend,  semble-t-il,  des  circonstances  des  facteurs  plus  ou  moins 
favorables.  Les  muscles  aussi  dans  des  cas  particuliers,  ont 
prouve  des  facultes  de  regeneration  (cas  de  Heller  dans  la  syphi¬ 
lis).  Depuis  la  guerre  nous  connaissons  des  cas  de  regeneration 
veritable  des  tissus  nerveux,  Tridman  I’a  experimente  chez  des 
grands  animaux.  Peters,  a  decrit  un  pared  cas  chez  une  femme 
de  60  ans. 

On  connait  des  cas  de  recidive  de  ndvralgie  apres  resection 
du  nerf  trijumeau  :  Bier,  sur  un  vieillard  (debats  a  propos  de  la 
communication  de  Gregory,  au  XV®  Gongres  de  chirurgie  russe, 
1922).  D’apres  les  experiences  de  Rehu,  de  Salomon,  nous  pou- 
vons  conclure  que  sous  certaines  conditions  (nutrition,  sujet 
absolument  sain),  le  nerf  librement  greffe  pent  prendre  ;  en  1916, 
Berthes  decrit  un  pareil  cas  avec  resultat  heureux  (nerf  grelfe 
pris  a  un  cadavre).  Avec  les  tendons  la  question  demeure  dou- 
teuse.  Quoiqu’il  en  soit,  d’apres  les  experiences  des  autorites  en 
la  matiere,  nous  pouvons  conclure  que  la  regeneration  des  tissus 
hautement  differencies  est  possible  en  principe.  Bier  dans  son 
grand  ouvrage  de  1917,  souligne  que  la  region  des  facultes  crea- 
trices  de  nos  organes  est  considerablement  plus  etendue  qu’on 
ne  le  croit.  11  obtient  des  regenerations  reelles  d’os  et  de 
muscles.  Schaak  ct  Guesse,  ont  observe  la  regeneration  dans  les 
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vaisseaux.  Nathan  en  a  trouv6  que  dans  le  foie,  les  reins,  la  thy- 
roide,  et  dans  d’autres  organes  parenchymaleux  la  regeneration 
reelle  est  parfaitement  possil)le  (analogic  avec  les  experiences  de 
Penfick,  sur  des  lapins).  Si  eette  regeneration  est  rare  chez 
rhomme,  c’est  parce  qu’on  ne  connait  pas  encore  les  causes 
complexes  biologiques  et  autres  qui  jouent  un  r61e  decisif  dans 
ce  processus.  Aiusi  nous  ne  connuissons  pas  encore : 

L' importance  de  la  fonction  dans  la  regeneration  qui  est  enorme 
sur  le  sort  de  la  greffe.  Les  representants  de  deux  opinions  oppo- 
sees  dans  la  question  sont  Rier  et  Lexer  (V.  chez  Paul  Uber, 
«  Degeneration  et  Regeneration  » ;  chez  Losky,  «  le  Vitalisme  con- 
temporainw,  1922,  Leningrad).  Quelle  est  la  cause  de  la  regene¬ 
ration  des  tissus  en  general,  et  du  tissu  osseux  en  particulier  ? 
L’excitation  fonctionnelle  selon  Lexer,  ou  les  excitations  hormo- 
niques  selon  I’ecole  de  Bier.  Les  auteurs  s’arr^tent  longueraent  sur 
I’exemple  du  tendon,  son  sort  apres  sa  resection  sous-cutanee, 
faite  trois  quarts  de  siecle  auparavant  par  le  pere  des  operations 
osteo-plastiques,  Pirogoff.  Les  eleves  de  Lexer  :  Rehn  et  Migan- 
chi,  demontrent  qu’apres  la  greffe  du  tendon,  une  condition 
essentielle  a  sa  regeneration  est  son  travail,  sa  fonction,  son 
activite,  sa  tension.  Salomon,  eleve  de  Bier,  assure  au  contraire, 
se  basant  egalement  sur  des  experiences  faites  sur  des  lapins, 
que  la  regeneration  du  tendon  est  possible,  malgre  son  inactivile 
absolue.  Schwartz  s’eleve  centre  lui,  demontrant  que  le  corps 
regenere  chez  Salomon  n’est  pas  le  tendon  reel,  car  la  ressem- 
blance  avec  le  vrai  tendon  est  morphologique  et  non  histolo- 
gique.  Rehn,  dans  ses  nouveaiix  travaux  s’bleve  encore  centre 
Bier.  Gliick,  Lange,  Kiinsmel,  sont  sceptiques  a  I’egard  des  idees 
de  Bier  et  jugent  n6cessaire  d'introduire  dans  le  defautun  conduc- 
teur  :  lil  de  sole,  fragment  de  vaisseau,  etc.  Bier,  dans  ses  derniers 
travaux,  revient  a  ses  anciennes  id^es.  II  admet  la  regeneration 
reelle  meme  des  tissus  osseux  et  musculaires  hautement  dilTe- 
rencies  sans  influence  des  fonclions,  mais  remarque  que  les 
forces  «  hormoniques  »  agissent  au  debut  surtout.  Marchand  a 
r^uni  30  experiences  sur  la  question  (dans  de  nombreux 
ouvrages  de  Stromayer  (v.  Ch.  Guderlen  et  Borst),  et  distingue 
I’influence  du  stimulant  fonctionnel  sur  le  tissu  jeune,  de  celle 
sur  le  tissu  formd.  Les  experiences  memes  sur  lesquelles  Bier 
se  base  sont  critiquables.  Roux  croit  que  sous  la  bande  de  pl&tre 
il  se  produit  une  pression  sur  I’os,  une  ten.sion,  le  travail  du 
muscle,  etc.  Rehn,  dans  ses  experiences  avec  I’excitation  elec- 
trique  du  muscle  dont  le  tendon  4tait  lie,  a  demoutre  sa  puis- 
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sance  de  travail,  «  de  fonctionnement  ».  Toujours  est-il  que  nous 
n’avons  pas  de  raison  de  nier  Fimmense  role  de  la  fonction  dans 
la  regeneration  des  tissus  surtout  osseux. 

Nous  savons  que  la  forme  de  I’organe,  sa  structure,  est  deter- 
minee  par  son  r&le  physiologique,  ses  attributions,  nous  savons 
que  I’os  peut  toujours  se  transformer  et  ces  transformations  se 
font  selon  le  type  embryonnaire.  Dans  le  cal  osseux,  nous 
pouvons  nous  assurer  de  I’influence  de  la  fonction  sur  I’os  nou- 
vellement  form4,  tandis  que  dans  les  parties  ou  la  pression  et  la 
tension  sont  plus  grandes,  les  couches  nouvelles  se  forment  acti- 
vement,  dans  les  autres  la  resorption  commence  h  se  produire 
(Wakoff,  Laudet,  Biidinger) .  Le  changement  de  structure  de  I’os 
selon  I’etat  d’activite  ou  de  repos  est  illustre  par  le  cas  de  Ret- 
terer.  En  1908,  il  trouva  qu’en  amputant  une  extremite  a  un 
petit  marsouin,  et  r4duisant  h  I’inactivite  le  reste  de  I’os,  sa 
structure  en  4tait  transformee,  les  cellules  osseuses  elargies,  la 
masse  generale  diminuee,  etc. 

L' influence  de  la  fonction  est  aussi  ires  remarquable  dans  la 
pathologic  du  tissu  cartilagineux,  aussi  quand  il  est  abime  (acci¬ 
dents,  necrose,  atrophie).  Ce  defaut  est  rempli  grace  a  une  rege¬ 
neration  apparente  du  tissu  combine,  mais  la  ou  le  cartilage  est 
presse,  et  se  trouve  en  etat  d’activite,  la  il  se  torme  par  meta¬ 
plasia  de  tissu  combine,  un  veritable  cartilage  :  le  developpe- 
ment  embryonnaire  du  cartilage  au  moyen  du  tissu  combine 
recommence  (Marchand).  Au  contraire,  dans  la  luxation,  quand 
la  pression  se  rel^che,  la  tension  disparait,  nous  voyons  le  phe¬ 
nomena  oppose  :  le  cartilage  se  transforme  en  tissu  fibreux.  On 
peut  encore  voir  la  transformation  du  tissu  osseux  sous  I’in- 
fluence  du  changement  des  conditions  d’activite  dans  la  forma¬ 
tion  et  le  sort  de  «  cal  osseux  »  qui  se  transforme  en  tissu  carti- 
lagineux  (experiences  sur  des  chiens,  des  lapins  de  Giaud,  des 
grenouilles  de  Ullmann,  chez  les  enfants  de  Kossovitz,  chez  les 
adultes  de  Gumbell).  Kauffmann  assure  que  le  stimulant  physio- 
logique  augmente  I’assimilation.  W.  Roux,  dans  ses  travaux  sur 
le  mecanisme  du  developpement  des  organismes  (v.  son  journal 
sous  ce  titre,  1881-1893)  etablit  I’importance  du  role  de  la  fonc¬ 
tion  qui  agit  non  seulement  sur  le  developpement  des  tissus  et 
la  forme  des  organes,  mais  dans  les  relations  mutuelles  topogra- 
phiques  (v.  chez  lui,  I’influence  de  la  position  du  corps  (testicule 
chez  I’homme),  sur  la  forme  el  la  topographic  des  organes 
internes).  Wolff  fait  dependre  les  particularites  de  la  structure 
du  cal  osseux,  de  la  fonction-  statique.  Citons  aussi  les  tra- 
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vaux  de  Fischer,  Guthrie,  Lohenshofer.  L’importance  de  I’assi- 
milation  fonctionnelle  est  illustree  par  Eils.  Ainsi,  si  dans  la 
forme  emhryonnaire  de  I’element  regenere  on  peat  croire  selon 
Bier  a  la  toute  puissance  (suffisante)  des  forces  hormoniques, 
sur  le  sort  du  corps  regenere  deja  formd  adulte,  rimportance  de 
la  fonction  ne  saurait  4tre  niee.  Tirant  la  conclusion  de  ce  qui 
precede,  nousen  arrivons  a  dire  que  Fimportancedu /nome/il/onc- 
tionnel  n’est  pas  prise  en  consideration  suffisante  par  les  ouvrages, 
les  travaux  sur  V ostio-plastique  jusqu’ici,  voilh  pourquoi  nous 
nous  somiries  specialement  arrete  sur  cette  question.  Nous 
basant  sur  Ja  position  biologique  concernant  les  influences  reci- 
proques  de  la  structure  et  forme  du  tissu  osseux  et  cartilagi- 
neux  d’une  part  et  de  sa  fonction  determin^e  par  les  poids,  ten¬ 
sion,  pression  et  raccourcissement  periodiques  des  muscles,  nous 
croyons  avoir  le  droit  de  formuler  ici  quelques  idees  qui  sont 
opposees  k  celles  qu’4noncent  des  chirurgiens  et  rhinologues 
renommes.  Examinant  la  litterature  si  riche,  experimentale  et 
clinique  qui  traite  de  la  'question  de  la  greffe  libre  du  tissu 
osseux,  nous  ne  trouvons  nulle  part  d’indication  sur  ceci  que,  en 
auto-plastique,  I’ os  que  I' on  pi  end  et  I’endroit  d'oii  on  le  prend, 
sont  loin  d'etre  sans  importance  sur  le  sort  fulur  de  la  greffe. 
Nous  avons  ddjk  vu  que  g4n4ralement  dans  la  greffe  osseuse 
libre  dans  les  tissus  mous,  on  prend  un  plus  ou  moins  grand 
fragment  d’os  avec  .son  p6rioste  du  tibia,  melhode  d’lsrael,  par 
example,  dans  les  deformations  du  nez.  En  faisant  I'analyse  cri¬ 
tique  de  la  partie  clinique  de  noire  question  en  rhinoplastique  sur- 
lout  nous  avons  remarque  le  eieve  de  mauvais  re'sultats,  surtout 
eioignes.  Pour  I’explication  de  ce  fait  qui  ne  se  pent  nier  en 
dehors  des  explications  d4jk  donn^es,  nous  jugeons  ndcessaire 
d’attirer  I’attention  sur  ce  qui  suit. 

II  n’est  certainement  pas  indifferent  de  prendre  un  fragment 
d’os  du  tibia  qui  a  pris  Phabitude  dans  toute  une  serie  de  gene¬ 
ration  d’une  activite  tres  grande,  a  supporte  le  poids  du  sque- 
lette,  de  la  pression,  de  la  tension  des  muscles  puissants  du  pied 
et  qui  reporte  cette  activite  fonctionnelle,  I’exprime  sur  les  partis 
cularites  de  sa  structure,  de  sa  nutrition,  de  son  biochimisme,  ou 
de  prendre  un  fragment  d’os  du  crkne,  de  Fomoplate,  de  ver¬ 
tebra,  etc... 

Nous  avons  vu  que  bien  des  auteurs  qui  font  autorite  en  la 
matifere,  lient  les  processus  «  trophiques  »  qui  se  passent  dans  le 
tissu  osseux  a  son  activite.  Done,  on  pent  penser  d  priori,  que 
le  fragment  osseux  du  tibia  place  dans  les  conditions  de  la  rhino- 
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plastique,  c’est-a-dire  dans  des  conditions  dififerentes  de  celles  on 
il  a  grandi,  non  seulement  au  point  de  vue  des  particularites 
physico-chimiques,  mais  ce  qui  est  plus  important,  des  conditions 
fonctionnelles,  se  trouve  dans  de  mauvaises  conditions  pour 
prendre  ou  encore  plus  pour  durer  longtemps.  Nous  avons  deja 
attire  I’attention  sur  le  caractere  incertain  et  variable  des  resul- 
tats  6loignes  que  Ton  obtient  en  ost4o-plastique  libre  et  les  expe- 
rimentateurs,  les  cliniciens  ont  remarque  I’amincissement  pro- 
gressif  du  tissu  osseux  forme,  son  atrophie  au  bout  de  quelques 
mois,  un  an  parfois  apres  la  greffe.  Ollier,  Axhausen,  Fran- 
gheim,  Nathan,  Cuneo,  Rouvillois,  Silvansky,  Petrov  et  d’autres, 
parlent  d’atrophie  provenant  de  I’inactivite  analogue  avec  I’atro- 
phie  de  I’orbite  apres  Fenucleation,  mais  en  rhino-plastique 
s’ajoute  encore  Paction  du  facteur  biologique.  Resumant  ce  qui 
a  et4  dit,  nous  concluons  que,  en  rhino-plastique  surtout,  en 
employant  la  methode  classique  d’Israel,  nous  avons  toute  une 
serie  complexe  de  conditions  defavorables  a  la  vie  de  la  greffe ; 
exemple  :  differences  fonctionnelles,  inactivity,  etat  pathologique 
du  milieu  recepteur,  et  contact  insuffisaut  avec  le  sujet  osseux 
(dont  Pimportance  est  soulign4e  par  Rouvillois,  Petrov,  Frangen- 
heim,  Albee,  Sieur).  Inadaptation  de  la  greffe  osseuse  aux  condi¬ 
tions  physico-chimiques  et  physiologiques  du  milieu  environ- 
nant,  son  inactivity  relative,  le  danger  d’infection  pour  les  lissus 
moins  bien  nourris,  moins  rysistants  du  sujet  (a  la  suite  du  ralen- 
tissement  en  cet  endroit  d’ychanges  gazeux) —  tout  cela,  pris  a  la 
fois,  affaiblit  la  greffe,  et  doit  mener  a  la  victoire  des  processus 
d’ycroulement,  de  ruine  sur  le  processus  de  formation,  cryation, 
et  finalement  a  Pamincissement  progressif  de  la  greffe,  et  par¬ 
fois  a  sa  disparition  totale,  sans  qu’elle  soit  remplacee  par  un 
tissu  fibreux  k  peu  pres  de  myme  ytendue,  comnie  cela  se  passe 
en  parafino-plastique.  11  est  encore  un  fait  qui,  dans  la  question 
qui  nous  occupe,  doit  jouer  d’apres  nous,  un  r61e  pryponderaiit, 
mais  nyfaste,  et  dont  les  divers  auteurs  ne  se  sont  jamais  occu- 
pys.  C’est  en  gynyral,  en  prysence  du  nez  en  forme  de  selle,  de 
lorgnette,  etc.,  nous  avons  une  couverture  forte,  rigide,  quelque- 
fois  tirye,  ridye,  dans  laquelle  nous  devons  pratiquer  de  force, 
suivant  un  chemin  sanglant  une  place  pour  la  greffe,  une  espece 
de  tunnel,  dont  naturelleraent  les  murs  tentent  a  se  joindre, 
c’est-a-dire  retourner  k  leur  position  primitive,  et  cette  force, 
cette  pression,  doit  etre  particuliereraent  forte  dans  la  partie  la 
plus  grande  de  courbe  de  la  cloison  nasale. 

Dans  ce  tunnel,  nous  transplantons,  avec  un  grand  effort  sou- 
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vent,  des  fragments  de  I’os  dont  une  partie  on  le  perioste 
tout  entier  est  alors  arrache.  Citons  encore  un  facteur  nui- 
sible  :  la  pression  exagirie  el  ininterrompue  des  lissus  voi- 
sins  sur  la  greffe.  Cette  pression  est  naturellement  variable 
selon  la  forme,  la  grandeur  de  la  greffe,  la  rigidite  des  tissus. 
Nous  avons  trouve  des  faits  qui  confirment  mes  affirmations 
a  priori.  En  1920,  Howard  Jones  demontre  qu’une  grande 
pression  exerc^e  de  fagon  ininterrompue  sur  Eos  y  produit  des 
transformations  plus  ou  moins  fortes  depuis  les  plus  petites,  & 
peine  visibles,  au  microscope,  jusqu’aux  tr^s  grandes  visibles  a 
I'ceil  nu,  selon  la  force  de  la  pression,  son  caractere,  sa  du:'6e  (per- 
petuelle  ou  p4riodique),  en  variant  les  conditions  il  oblient  une 
resorbtion,  tantot  reguliere,  tantot  sous  forme  lacunaire.  Quand 
la  pression  cesse  il  se  produit  une  formation  osseuse,  si  d’autre 
part,  la  charge  est  diminuee  durant  longtemps  ou  r4duite  a  rien, 
on  obtient  une  atrophie  analogue  a  I’atrophie  par  inactivite. 
Quand  la  fonction  est  normale,  les  moments  d’augmentation  de 
tension  sont  r4gulierement  remplac4s  par  ceux  d’affaiblissement. 
Peut-etre,  est-ce  ainsi  qu’on  pent  expliquer  ce  fait,  souvent 
observ4  dans  Eost^oplastique  d’apres  Albee  :  la  r4sorblion  est 
tantot  totale  de  Eos  du  tibia,  employ^  comme  par  example,  chez 
cet  enfant  de  6  ans  (cas  de  Delchese),  ou  la  resorbtion  est  sim- 
plement  superieure  en  force  au  processus  de  formation  (Vulpian, 
Meyerding,  Lance,  Meyer). 


Importance  de  1 'infection  de  la  greffe. 

En  m4me  temps  que  les  facteurs  cites,  Einfection  de  la  greffe 
joue  naturellement  un  r61e  fort  important  sur  son  sort  ulterieur. 

La  suppuration  se  produit  comme  nous  Eavons  vu  asscz  sou¬ 
vent  en  rhino-plastique,  souvent  I'infeclion  demeure.  assez  long- 
iemps  latenle.  La  greffe  a  paru  prendre  solidement,  puis  subite- 
ment,  parfois  au  bout  de  quelques  mois,  sous  Einfluence  de 
causes  insignifiantes  ou  m4me  parfois  sans  cause,  commence  la 
suppuration  tres  tenace  qui  exige  parfois  Eelimination  de  toute  la 
greffe.  Assurdment  la  force  de  resistance  de  la  greffe  par  rapport 
au  microbe  tombe  par  hasard  dans  la  plaie  est-elle  affaiblie  (une 
asepsie  rigoureuse  est  tres  difficile  a  observer,  surtout  dans  le 
nez,  les  ressources  de  Eimmunit4  locale  appauvries).  C’est,  je  le 
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r^pfete,  un  fait  que  nous  devons  aj outer  k  Tensemble  complexe 
des  conditions  d6favorables  pour  la  vie  de  I’os  qui  a  6t6  trans- 
porte  du  tibia  dans  les  parties  molles  de  la  cloison  nasale. 


Autres  facteurs  ayant  une  influence  sur  le  sort  de  la  greffe. 

I.  Influence  de  lasicrition  endocrine.  —  Anotre^poque.  le  rapport 
6troit  entre les  processus  dud4veloppement  des  ^changes  del  orga- 
nismeetl’activit^  vi  tale  des  glandes  a  secretion  interne  est  reconnu 
par  toute  une  serie  de  savants  experimentateurs  (Weil,  Biedls 
Peritz,  Ashner,  Gauthier,  Steinlein,  etc.)  Esperons  que  les  suc- 
c6s  futurs  de  I’endocrinologie  feront  la  luiniere  sur  les  c6t6s, 
demeur6s  obscurs  de  notre  question.  Nous  savons  que  r4tude  et 
la  connaissance  des  s4cr4tions  sert  h  expliquer  bien  des  faits  de 
la  pathologie.  11  est  vrai  que  nous  n’en  connaissons  pas  encore 
la  nature  physico-chimique  dans  la  plupart  des  casnous  ne  savons 
pas  encore  lesclasser,  selon  leurs  caracteres  positifs  ou  n4gatifs, 
par  leur  pouvoir  d’ assimilation  ou  de  desassimilation,  leur  pouvoir 
d’activer  ou  deralentir  telsou  tels  processus  vitaux  ;  nous  avons 
cependant  une  immense  matiere  clinico-experimentale  sur  ce 
sujet  (Brugsch,  Weil,  Biedl,  etc.).  Le  seul  indicateur  biblio- 
graphique  de  Biedl  sur  les  travaux  d’endocrinologie  forme  un 
gros  volume  (plusde  400  p.)  ou  Ton  trouve  plus  de  15.000  noms 
et  malgr4  les  contradictions  nombreuses  qui  s’y  rencontrent 
pr4sente  pour  nous  un  grand  int4r4t  ;  on  trouve  un  rapport 
solidement  4tabli  entre  les  maladies  de  la  nutrition,  d’4change, 
de  d4veloppement,  et  la  destruction  des  fonctions  de  telle  ou 
telle  glande  hormonique  ou  de  leur  ensemble  (par  exemple 
I’acromegalie,  dystrophie  adiposo-g4nitale,  cache'xie  strumi- 
prive,gigantisme,  nanisme).  D’autrepart  les  observations  ont  4ta- 
bli  que  les  processus  de  la  r4g4n4ration  d4pendent  de  I’dtat  de 
telle  ou  telle  glande  endocrine.  Ainsi  nous  savons  par  les  exp4- 
riences  de  Steinlein  que  la  r4duclion  de  la  fracture  chez  certains 
animaux  est  sujette  a  certaines  perturbations  sous  I’influence  des 
changements  survenus  dans  la  s4cr4tion  de  la  glande  thyroide. 
Babak  et  Laufberger  ont  essay4  de  transformer  des  amphibies  et 
obtenir  d’autres  formes  par  la  transformation  des  influences 
hormoniques  (Hart,  Pflunger’s  Arc/i.,  1922).  Hart  pense  que  les 
facteurs  externes  tels  que  la  temp4rature,  la  faim  peuvent  agir 
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indirectement  sur  notre  organisme  par  lesglandes  hormoniques. 
Rauch  pour  renforcer  la  regeneration  introduit  dans  les  veines 
un  extrait  de  la  glande  thyroi’de.  Walter  a  trouve  chez  les  lapins 
un  affaiblissement  de  la  regeneration  des  nerts  ecrases  ou  coupes 
apres  extirpation  de  la  glande  thyroide.  Pribram,  dans  sonouvrage 
ulterieur  de  1921,  met  la  faculte  de  regeneration  en  rapports 
etroits  avec  les  organes  de  secretion  interne  (voir  egalement 
Eug.  Richter,  influence  de  la  thyroidectomie  Biedl,  Wagner, 
Von  Wauregy,  Hutchinson,  Rendu,  Hucher,  Dieterle,  Steinberg). 
Pribram  a  depuis  longtemps  remarque  que  les  extremites  tran- 
chees  de  la  salamandre  se  regenerent  seulement  quand  la  glande 
thyroide  est  conservee.  Chez  les  animaux  inferieurs  la  regene¬ 
ration  depend  souvent  de  I’etat  de  I’appareil  nerveux,  mais  I’in- 
fluence  du  systeme  nerveux  se  distingue  difficilement  de  celle 
du  systeme  endocrinien.  Goldstein  a  cite  des  cas  d’affaiblisse- 
ment  des  glandes  sexuelles  chez  les  animaux  apres  eloignement 
de  I’hypophyse  ou  Tatrophie  des  glandes  sexuelles  apres  la  thy¬ 
roidectomie  (Aschner,  Flakl)  ;  augmentation  de  I’adrenaline 
apres  I’excitation  de  la  glande  thyroide,  etc.  Ne  peut-on  influer 
sur  la  marche  de  la  transplantation,  sur  la  puissance  des  proces¬ 
sus  de  regeneration  par  rendocrinotherapie?Les  experiences  sont 
a  peine  indiquees  sur  ce  sujet.  Nous  connaissons  des  cas  ou  le 
developpement  du  squelette  depend  des  changements  survenus 
dans  le  lobe  anterieur  de  I’hypophyse,  acromegalie,  taille  naine 
(von  Rushing,  Fischet.  On  n’a  pas  encore  utilise  ces  experiences 
dans  la  solution  de  notre  probleme,  mais  il  est  certain  que  les 
succes  en  endocrinologie  ouvriront  une  ere  nouvelle  dans  Fhis- 
toire  de  la  greffe  libre. 

II.  L' importance  du  facteiir  constitutionnel  n’apparait  pas'encore 
clairement  dans  les  dtudes  sur  la  greffe  libre  en  gen4ral,  du  tissu 
oss-eux  et  cartilagineux  en  particulier.  L’inter^t  pour  les  idees 
g6n6rales  biologiques  apparut  recemment  chez  nos  chirurgiens, 
pour  la  constitution  generate,  surtout  en  rapportavec  la  constitu- 
tionlocale  et  endocrine  (Bauer,  Bayer,  Oberland).  La  morphogenese, 
le  fonctionnement  de  I’organe  qui  se'  developpe  sont  4troitement 
lies  au  travail  de  cet  organe  uni  au  systeme  nerveux  et  endocri¬ 
nien.  Reorganisation  generate  de  I’organisme  embrasse  ses  facul- 
tes  fonctionnelles  egalement.  II  est  vrai  que  la  constitution  est 
comprise  differemment  jusqu’ici  par  les  auteurs,  Kraus,  selon  les 
principes  modernes  de  I'energdtique,  est  enclin  a  n’etudier  Forga- 
nisme  que  sous  le  rapport  de  son  energie  vitale,  de  son  activity 
physiologique.  Au  contraire  Martins,  Fancier,  Lubarsch,  Hart, 
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Baamgarten,  Nausemann,  Freudd,  Hart  et  Schifferdecker  se 
repr4sentent  la  constitution  comme  la  somme  des  facultes  indi- 
viduelles  en  6tat  de  sante,au  contraire  de  ceux  qui  les  voient  en 
4tat  de  maladie,  sous  le  rapport  de  plus  ou  moins  grande  faculte 
de  defense,  de  lutte. 

11  faut  reconnaitre  comme  etant  la  plus  acceptable  a  I’heure 
actuelle  la  definition  qui  tient  compte  des  particularites  de  I’orga- 
nisme  par  rapport  k  la  morpho-genese  et  au  fonctionnement  du 
rapport  reciproque  des  parlies  externes  et  internes, particularites 
anatomo-mecaniques,  phjsiologiqiies,  bio-chlmiques,  reaction 
de  I'organisme  en  4tat  de  sante  et  de  maladie  sur  les  excitateurs 
exo  et  endogenes,  particularites  qui  sont  le  resultat  d’influences 
philog4n6tiques,  h4reditaires  et  acquises.  Deja  le  cr4ateur  de  la 
pathologie  cellulaire,  Wirchov,  citait  les  caracteresgeneraux  inn^s 
des  organes  et  les  particularites  individuelles  des  organismes. 
Abramov  dans  ses  etudes  de  patbologie  contemporaine  dit  que 
la  constitution  est  la  somme  de  toutes  les  particularites  solides 
her4ditaires  qui  agissent  durant  toute  la  vie  de  I'organisme.  Les 
particularites  externes  sont  exprimees  dans  les  divers  types  de 
corps ;  mais  il  y  a  des  expressions  individuelles  sous  le  rapport  des 
particularites  pbysiologiques  et  biochimiques  (Garral-Tilimonov). 
L’etude  du  parallelisme  entre  les  particularites  morpholo- 
giques  et  pbysiologiques,  les  types  somatiques  et  neuro  psy- 
chiques  (Kretehmer)  presente  pour  nous  un  grand  interet,  car  Ik 
est  le  chemin  vers  la  connaissance  des  diverses  diatheses  et  il 
faut  esperer  qu’a  I’avenir  on  saura  lier  plus  etroitement  et  avec 
plus  dejustesseles  processus  pathologiquesa  la  forme  predominante 
de  tel  ou  tel  type  chez  I’individu.  Telle  ou  telle  reaction  de  I’or- 
ganisme  se  produira  par  rapport  a  telle  ou  telle  particularite  gen4- 
rale  ou  particuliere  de  la  constitution,  une  reaction  des  organes 
et  des  tissus  correspondra  k  des  excitations  biologiques,  meca- 
nico-chimiques.Nous  voyons  ainsi  le  lien  qui  unitnotre  sujet  aux 
problemes  biologiques  les  plus  generaux.  En  effet  les  cliiiiciens 
ont  commence  dernierement  k  parler  des  dilT^rents  types  de 
nutrition  des  tissus,  de  tendance  vers  certaines  maladies,  par 
exemple  pour  la  gangrene  spontan6e  par  rapport  k  certains  types 
de  structure  ;  car  nous  savons  maintenant  que  varient  non  seule- 
ment  les  formes  exterieures  et  les  formes  et  rapports  des  parties 
internes,  mais  les  fonctions  de  secretion  egalement  11  nousparait 
particulierement  interessant  d’etudier  les  rapports  entre  les  par¬ 
ticularites  morpho-mScaniques  de  I’organisme,  la  structure  de 
son  squelette  et  I’aspect,  la  situation  des  organes  internes.  Main- 
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tenant  on  etudie  attentivement  les  methodes  anatomiques  6ta- 
blies  sur  des  donnees  anthropom4triques,  biometriques,on  etablit 
des  formules  (Seknes,  Piquet,  Vierordt,  Reichert,  Geigel,  Beu- 
ceke,  Viola  et  surtout  Sigaud,  Chaillou  qui  rapportent  un  orga- 
nisme  donn4  d’un  certain  type  avec  tendance  vers  tel  on  tel 
ntat  pathologique  (Bretmann, Bauer,  Vogel,  Kretehmer,  etc.).  Vogel 
a  determine  les  anomalies  hereditaires  du  «  Hotus  fibrosis  »  dys- 
crasie  fibreuse  particuliere  quiempeche  les  plaies  de  se  reformer 
et  les  fractures  de  se  r^duire. 

Le  traitement  rationnel  des  maladies  chirurgicales  et  la  science 
de  la  greffe  libre  doivent  faire  d’incontestables  progres  gr4ce  a 
r6tude  de  plus  en  plus  approfondie  des  types  const! tutionnels 
normaux  et  pathologiques. 

Bien  que  les  teintes  du  spectre  constitutionnel  viennent  insen- 
siblement  se  remplacer  Pune  rautre,il  y  a  une  difference  remar- 
quable  entre  les  deux  extremes  (voir  rapport  de  Payr’a  auXV'con- 
gres  des  chirurgiens  allemands,  voir  Zeudek,  Bier,  Faudler, 
voir  chez  Hoberland  :  «  De  Pinfluence  de  la  constitution  sur  la 
formation  et  le  cours  des  maladies  chirurgicales.  »  Payer  attri- 
bue  une  grande  influence  a  la  constitution  astbenique  gr&ce  a 
laquelle  nous  avons  une  riche  production  de  tissus  combines  a 
une  encapsulation  rapide  des  foyers  inflammatoires  de  formation 
collo'idale  et,  ce  qui  est  tres  important  pour  nous,  gr&ce  a 
laquelle  les  plaies  se  ferment  rapidement,  ainsi  que.  se  fait  la  con¬ 
solidation  apres  fractures  et  on  remarque  une  grande  resistance 
a  Pinfection.  On  remarque  un  plus  grand  pourcentage  de  morts 
dela  pneumonic  chez  les  sujets  forts,  aux  muscles  puissants,que 
chez  les  astheniques.  Nous  voyons  que  le  sort  de  la  greffe 
osseuse  depend  de  toute  une  s^rie  de  forces  determin6es  par  les 
particularites  endocrines  et  constitutionnelles  d’un  organisme 
donne. 

Chez  certains  types  la  circulation,  la  reaction  bio-chimique, 
les  ph^nomenes  de  regeneration  des  elements  mesenchymateux 
peuvent  6tre  facilites,  chez  d’autres  au  contraire  rendus  plus 
difficiles.  En  dehors  des  variations  constitutionnelles  g6n6rales 
il  en  est  de  particulieres,  individuelles,  locales,  qui  luttent  de 
fa^on  individuelle  avec  les  agents  dangereux,  les  inflammations 
et  de  fa5on  individuelle  fabriquent  les  ferments  de  defense 
«  Abwehrferments  ». 

Cette  question  commence  a  peine  d’etre  etudi4e,  mais  promet 
de  riches  r4sultats  ;  elle  nous  permet  deja  dans  la  question  de 
la  greffe  libre  de  ne  plus  nous  contenter  d’amasser  les  faits  de 
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caractere  etroitement  local,  de  constat  jr  la  vie  etla  mort,  ellenous 
permettra  dejuger  du  choix  que  nous  devons  accomplir  parmi 
les  diverses  interventions  plastiques,  4tant  donn^e  la  constitution 
endocrine  et  individuelle  klaquelle  nous  avons  atfaire.  G’est  aussi 
ce  que  nous  devrons  suivre  pour  nos  experiences  futures  et  nos 
travaux  cliniques  sur  la  greffe  des  tissus.  Les  decouvertes  en 
rcentgenologie,  recemment  obtenues,  en  hematologie,  microscope 
in  vivo,  etc.,  doivent  egalement  nous  servir  dans  nos  recherches. 
Citons  par  exemplela  science  nouvelle  de  la  capillaroscopie  intro- 
duite  par  Weiss  et  Muller  de  Tubingue.  II  est  incontestable  que 
notre  sujet  peut  etre  lie  etroitement  a  des  questions  importantes 
de  la  pathologic  interne  (4changes  nutritifs,  maladies  du  sang, 
du  coeur,  des  vaisseaux),  questions  gen4rales,  telles  que  le  tabes, 
malaria,  4tat  du  syst4me  nerveux,  de  la  nutrition,  conditions 
ext4rieures,  etc.  Les  plus  importantes  sont  les  maladies  de  la 
nutrition  qui  agissent  sur  le  trouble  plus  ou  moins  prononc4 
apparu  dans  le  biochimisme  des  tissus  sur  les  4changes  gazeux. 
Comme  I’a  d4montr4  Rosenbach,  la  tendance  k  la  pathologic  des 
echanges  nutritifs  peut  4tre  cr44e  par  les  troubles  dans  r4quilibre 
nerveux  du  systeme  par  I’affaiblissement  de  I’dnergie  vitale. 
Dans  les  maladies  des  4changes  nutritifs  les  ph4nomenes  de 
r4g4n4ration  peuvent  incontestablement  se  trouver  atfaiblis.  Sous 
ce  rapport  rart4rioscl4rose  nous  int4resse  particulierement  d’au- 
tant  qu’elle  peut  apparaitre  non  seulement  chez  les  vieillards, 
mais  les  adolescents  etm4meles  enfants,  comme  I’ont  roontr4  les 
observations  d’auteurs  tels  que :  Schroeffer,  Joung,  Seitz,  Unschard, 
Virchov,  Elesner,  Faber,  Kraus,  Pletner,  Mintz,  Lancia  ou  Horn, 
etc.  L’influence  de  r%e  ne  saurait  assur4ment  4tre  contest4e. 
La  r4g4n4ration  est  plus  rapide  chez  un  sujet  jeune  (Ollier, 
Axhausen,  Natham,  Cun4o,  Rouvillois,  etc.)  mais  elle  n’est  pas 
impossible  chez  un  sujet  tr4s  &g4. 

L’importance  de  r4tat  g4n4ral  dans  la  greffe, libre  n’a  pas  4t4 
suffisamment  remarqu4e  par  les  auteurs  car  il  est  certain  a  priori 
qu’elle  doit  4tre  grande.  B4rard  a  d4montr4  que  meme  r4l4ment 
autoplastique  avec  p4rioste  peut  chez  un  sujet  faible  4tre  rapi- 
dement  r4sorh4.  Au  contraire  chez  un  sujet  fort  on  peut  avoir 
de  bons  r4sultats  avec  un  414ment  autoplastique  sans  p4rioste. 
Rappelons  cependant  d’apres  Cun4o  et  Rouvillois  que  I’impor- 
tance  de  l’4tat  g4n4ral,  I’Age,  c’est-a-dire  des  facteurs  g4n4raux 
est  relative.  Nous  connaissons  des  cas  ou  la  greffe  prit  parfaite- 
ment  chez  un  sujet  tr4s  vieux,  des  cas  de  formation  de’  bon  cal 
osseux  sur  un  membre  paralys4  malgr4  une  nutrition  presque 
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nulle.  Gependant  les  chances  de  succes  sent  augment6es  par  un 
bon  6tat  general,  qui  facilite  la  regeneration  (voir  Bier). 

L’asepsie  agit  aussi  favorablement,  de  m4nie  I’absenoe  d’excita- 
teurs  mecaniques  «  Koerperfremde  »,  I’aeralion  (voir  principes 
conlemporains  sur  le  traitement  de  plaies  laissdes  ouvertes,  Bier, 
Petrov,  Scbaak,  Sokolof),  la  lumiere  (Rollier,  Dosquet). 


Importance  de  la  methode  et  de  la  technique. 

La  technique,  la  methode  ont  une  tres  grande  importance  pour 
le  sort  de  la  greffe,  non  seulement  durant  I’operation.mais  dans 
la  p6riode  ulterieure  par  example :  le  traitement  de  la  plaie  main- 
tenue  ouverte  ou  ferm^e,  la  forma  du  bandage,  sa  pression,  le 
repos  ou  le  mouvement  de  la  greffe,  etc.  (v.  Lexer,  Sieur,  Rou- 
villois,  Leriche  et  Policard,  d’Albee,  Frangenheim,  Ertel.  Rage 
and  Parkier  Petrov,  etc.).  Remarquons  que  presque  tous  les  cli- 
niciens  insistent  sur  la  n^cessite  d’un  contact  4troit  de  la  greffe 
avec  le  sujet,  de  sorte  que  les  parties  correspondantes  de  Pun  ou 
de  Pautre  soient  Pune  centre  Pautre  (v.  Axhausen,  d’Albee). 
Erth  veut  que  les  canaux  de  Havers  soient  ouverts  et  libres  car 
Pepancbement  sanguin  empfiche  le  contact  direct  de  la  greffe 
avec  le  sujet.  Bien  des  auteurs  exigent  une  hemostase  parfaite 
(Hildebrandt,  Lexer,  d’Albee,  Leriche).  George  Gruber  (1917) 
assure  cependant  que  dans  la  formation  het4roplastique  de  Pos, 
Pepancbement  sanguin  est  m^me  favorable.  Bier,  ainsi  que  Mar- 
chand  avant  lui,  trouve  que  la  Gbrine  ainsi  que  les  leucocytes 
morts,  les  parties  mortes  du  tissu  et  de  la  lymphe  constituent 
une  nourriture  excellente  pour  les  tissus  granuleux  (Adams,  Euder- 
len)  et  que  seul  Pepancbement  sanguin  trop  abondant  est  dan- 
gereux ;  modere,  il  est  meme  favorable.  Pirogof  affirme  cela,  en 
1840  (Martin,  etc).  Cependant  nous  le  repetons  la  plupart  des 
nouveaux  auteurs  font  dependrele  succes  de  la  greffe  libre  osseuse 
ou  autre  de  Parrot  de  Ph^morragie  (Esser,  Lindsmann,  Me3’er, 
Joseph  Beck).  Carrel  attribue  les  resultats  n4gatifs  aux  defauts 
de  la  technique  (d’Albee,  Lexer,  Streissler,  M.  Williams,  Petrov), 
(v.  details  chez  Cuneo  et  Rouvillois,  Page  and  Parkine,  d’Albee. 
Frangenheim  Petrov).  11  est  interessant  de  remarquer  qu’une 
infection  legere  agit  parfois  favorablement  sur  la  regeneration, 
(Carrel),  que  Pinfection  locale  legere  n’est  pas  toujours  genante 
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d’apres  Petrov,  Abrganov;  Page  and  Parkins  et  dernierement 
Mammourian.  D’autre  part  la  greffe  elle-mSme  aide  parfois  a 
combattre  et  tuer  I’infection  (Balger,  Mammourian).  Pour  4tre 
bref  je  vais  etudier  cette  question  seulement ;  faut-il  prendre  pour 
la  greffe  un  seul  grand  fragment  d’os  ou  plusieurs  plus  petits?  La 
plupart  des  auteurs  prennent  des  fragments  entiers  :  Abrganov 
affirme  cependant  que  les  fragments  plus  petits  prennent  mieux 
qu’un  seul  grand.  Les  exp4riences  de  Delageniere,  de  Leriche  et 
Haurer  tendent  a  le  prouver ;  moi-meme  j’obtiens  des  resultats 
excellents  en  greffant  plusieurs  petits  fragments  d’os  pris  au  sque- 
lette  du  nez.  Mais  th4oriquement  on  pent  penser  que  la  greffe 
composee  de  plusieurs  petits  fragments  a  moins  de  chances  de 
prendre  durablement.  D’une  part  le  contact  parfait  est  rendu 
difficile,  a  cause  des  depots  de  sang  qui  peuvent  se  former  entre 
les  fragments,  ensuite  une  resorption  tres  rapide  a  lieu.  Certains 
auteurs  sont  cependant  d’un  avis  oppose. 

Pour  resoudre  cette  question  il  faudra  faire  encore  bien  des 
experiences. 

La  grefie  libre  du  tissu  cartilagineux.  —  A  moins  retenu 
I’atlenlion  des  experimentateurs  que  I’osteoplastique.  On  connait 
cependant  bien  des  cas,  heureux  des  les  dix  dernieres  annees 
du  si4cle  precedent,  mais  elle  est  encore  peu  pratiqu4e  g4nerale- 
ment  (on  I’emploie  par  example  pour  le  nez,  le  palais,  la  trachde, 
la  conque  de  roreille,lapaupiere(tarsoplastique)independamment 
de  la  raison  qui  entraina  la  perte  du  cartilage,  etc.,  levres;  suppu¬ 
ration,  infection,  chondroperichondrite  de  la  trachea,  du  palais,  etc. 

Parlieexperimentale. —  La  partie  experimentale  de  la  question 
de  la  chondro-plastique  est  peu  developp4e  etles  contradictions  sont 
nombreuses  (en  ce  qui  concernele  sort  dela  greffe  cartilagineuse). 
Pour  Mangoldt,  Zahn,  Leopold,  Koenig,  Savine,Wasiliev,  Ollier, 
Mauclaire,  Archanguelsky  et  d’autres,  il  est  clair  qu’a  cause  de 
certaihes  particularit4sdans  la  nutrition  du  cartilage  les  processus 
vitaux  fondamenlaux  et  parmieux  la  regeneration  doivent  etre 
plus  faibles,  plus  lents,  que  dans  la  greffe  osseuse.  On  salt  qu’on 
a  toujours  cru  que  le  tissu  cartilagineux  etait  place  dans  des 
conditions  defavorables  pour  sa  nutrition  (h  cause  du  manque  des 
vaisseaux).  On  croyait  que  la  nutrition  se  faisait  ou  par  pene¬ 
tration  diffuse  des  sues  venant  du  tissu  selon  certains  auteurs 
ou  par  la  penetration  de  ces  sues  dans  les  fentes  entre  les  fibres 
ou  en  s’avanQant  le  long  des  ilots  de  protoplasmes. 
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Ces  derni^res  annees  avec  la  grande  guerre,  les  epidemies  de 
typhus  en  Russie,  1920-21-22,  I’interet  pour  I’histologie  et  la 
pathologie  des  cartilages  a  augmente  (Roubachev,  Krinitzky, 
Schaak,  Lindmann,  Bourak,  Marcone,  Popov,  etc.)  et  des  travaux 
sur  la  nutrition  du  cartilage  apparurent  qui  baltent  en  breche  la 
croyance  au  manque  de  vaisseaux  des  cartilages  (Ranvier,  Cornil, 
Koreltchitky,  Makseniov).  Popov  et  Lindmann  ont  demontre 
I’existence  d’un  systeme  faible,  bien  que  certain,  de  vaisseaux 
dans  les  canaux  des  cartilages  des  vertebres.  Cependant  m^me 
si  leursideesdoivent  ^tre  soutenues,ildemeure  certain  que  la  nutri¬ 
tion  du  cartilage  demeure  faible,  ce  qui  presente  son  c6te  favo¬ 
rable  aussi ;  Le  cartilage  s’assimile  tres  bien  aux  conditions  de  la 
nutrition  troublee,  c’est-a-dire  tres  faible  dans  la  grelfe;  il  olfre 
une  grande  resistance,  de  moindres  exigences  en  comparaison  de 
la  grelfe  osseuse  par  exemple.  On  a  remarque  depuis  longlemps 
que  dans  la  lesion  du  cartilagechezl’hommeilne  se  produit point 
de  regeneration  reelle  meme  quand  le  defaut  est  petit.  Le  carti¬ 
lage  dans  la  greffe  demeure  passif  et  le  remplacement  de  la  partie 
qui  a  peri  se  fait  sur  le  compte  du  tissu  fibreux.  En  general  le 
r61e  du  pericartilage  est  tres  important  ici,  et  si  la  regeneration 
du  curtilage  a  lieu,  ce  n’est  que  quand  il  est  accompagnedu  peri- 
chondre.  Sans  lui  au  bout  de  dix  mois  le  cartilage  greffe  a  com- 
pletement  disparu.  Dans  les  cas  de  suppuration,  Sa vine  a  remar¬ 
que  la  mort  du  cartilage  qui  s’elimine,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
prouve  par  les  experiences  cliniques  (Konig,  Lexer,  Pavlov,  Sil- 
vansky  etc.).  Mais  les  resultats  de  Savine  ne  sont  pas  toujours 
pareils.  Quelquefois  de  grands  fragments  du  cartilage  prenaient, 
mais  onremarquait  un  affaissement  avec  ramolissement  au  centre 
et  il  s’emplissait  de  tissu  granuleux ;  du  pericartilage  venaient  des 
couches  cellulaires  neuves.  Il  obtenait  parfois  un  tissu  cicatri- 
ciel,  tantot  la  regeneration  du  jeune  cartilage.  Des  suppurations 
des  cartilages  du  palais  et  des  vertebres  qui  se  developpent  par¬ 
fois  mysterieusement  et  ruinent,  detruisant  le  cartilage,  sont 
decrites  par  les  medecins  russes.  Krinitzky.  Hessine,  Bourak, 
Marchand  ont  demontre  que  le  cartilage  gretfe  avec  le  perichon- 
dre  peut  prendre  et  ne  se  resorbe  que  quand  il  est  pris  sans 
perichondre.  Cependant  quelques  nouveaux  experimentateurs, 
tels  que  Mauclaire,  Zahu,  Leopold  etc.,  sont  les  adversaires  du 
cartilage  en  tant  que  matiere  plastique.  La  resorption  d’apres 
eux  est  excessivement  frequente.  Mauclaire  pratique  52  expe¬ 
riences  sur  des  animaux  dans  la  region  du  ventre.  Le  cartilage 
non  seulement  hetero,  homo  mais  autoplastique  s’est  toujours 
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resorb^.  Les  resultats  de  la  greffe  du  cartilage  dans  un  lissu  de 
structure  proche  sent  meilleurs.  Chez  Thomme,  il  observa  de 
boDS  resultats  dans  la  plastique  des  levres,  greffe  des  articula¬ 
tions,  etc. 

Citons  encore  sur  ce  sujet  le  solide  ouvrage  de  Borghi  Mario 
(1921).  II  considere  le  perichondre  comme  tres  important  pour 
la  conservation  de  la  greffe.  Les  elements  de  tissus  combines  se 
conservaient  dans  ses  experiences  cent  quatre-vingts  jours  etplus. 
Mais  avec  le  temps  le  cartilage  se  resorbe  et  disparait  chez  lui, 
surtout  dans  les  endroits  prives  du  perichondre.  Les  cellules 
perissent  presque  toujours,  il  s’y  d4veloppe  des  leucocytes  et 
des  elements  granuleux.  L’ossification  du  cartilage  ne  fut  jamais 
observee  par  Borghi- Aschansen.  Par  des  observations  il  tend  a 
prouver  la  possibilite  de  la  regeneration  des  cellules  ogseuses  par 
les  propres  forces  du  cartilage.  Ce  qui  est  certain,  c’est  le  role 
important  du  perichondre  sur  le  sort  ulterieur  de  la  greffe  carti- 
lagineuse.  Mais  h  cause  de  I’extr^me  lenteur  des  processus  qui 
s’y  passent  I’observation  doit  6tre  tres  longtemps  prolongee,  bien 
plus  qu"en  osteoplastique.  Cependant  certains  travaux  experi- 
mentaux  ne  sont  pas  bases  sur  une  observation  prolongee  et  les 
conclusions  que  les  auteurs  tirent  ne  sauraient  paraitre  convain- 
quantes.  La  question  du  sort  final  de  la  greffe  cartilagineuse 
n’est  pas  encore  tir4e  au  clair.  D’autre  part  nous  possedons  bien 
peu  d’experiences  en  homo  et  het4roplastique.  Les  experiences 
futures  devront  porter  sur  cette  direction. 


[A  suivre.) 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCifiTE  ROYALE  DE  MlilDECINE.  SECTION  D’OTOLOGIE 
2  mai  i9%5. 


H.  CiiEATLE.  —  L'importance  chirurgicale  de  la  veine  emis- 
saire  de  la  mastoide(V.  Analyses). 

Dan  M'Kanzie.  —  L’os  temporal  est  le  plus  variable  de  Lous. 

Logan  Llrni  r  insiste  a  propos  des  variations  de  la  mastoide  sur 
celles  des  sinus.  La  veine  emissaire  mastoidienne  peut  jouer  un  r61e 
dans  I’apparition  d’une  thrombose  du  sinus  caverneux. 

CiiEATLE.  —  II  existe  des  veines  qui  rejoignent  I’emissaire  mastoi¬ 
dienne;  il  resulte  de  ce  fait  qu’une  infection  de  I’exterieur  peut  rapi- 
dement  gagner  I’interieur. 

Nicol  Rankin.  —  Surdite  bilaterale  consecutive  aux  oreil- 
lons. 

L’epreuve  vestibulaire  rotatoire  et  calorique  est  iiormale  ;  conduc¬ 
tion  aerienne  negative,  conduction  osseuse  diminuee.  Doit-on  essayer 
la  pilocarpine? 

Kerr  Love.  —  Ges  cas  ont  cela  de  particulier  avec  les  surdites  con- 
genitales  qu’il  s’agit  uniquement  d’une  lesion  du  nerf  acoustique. 
Est-elle  d’origine  toxique,  y  a-t-il  eu  nevrite  ou  meningite  ou  doit-on 
la  considerer  com  me  hysterique  ? 

William  Mii.ligan.  —  Le  pronostic  est  toujours  mauvais.  La  pilo¬ 
carpine  n’a  pratiquement  aucun  effet 

Rankin  n’a  vu  aucune  amelioration  a  la  pilocarpine.  La  seule  chose 
a  faire,  c’est  d’eduquer  I’enfant  a  lire  sur  les  levres. 

DanM’Kenzie.  —  Surdite  bilaterale  brusque  d’origine  incon- 
nue  chez  un  enfant. 

11  s’agit  d’une  fillette  de  10  ans,  qui  au  reveil  se  trouva  brusque- 
ment  sourde  des  deux  c6les.  II  n’y  avait  eu  aucun  vertige,  aucune 
maladie  concomitante.  Pas  d’otorrhee,  pas  de  vegetations  (curettee 
deux  fois),  Wassermann  negatif. 

Kerr  Love  a  vu  3  cas  analogues.  Leur  pathologie  est  obscure;  per- 
sonnellement,  a  force  d’ayoir  elimine  petit  a  petit  certaines  affections, 
il  pense  a  une  nevrite.  Mais  il  est  curieux  qu’elle  affectele  nerf  acous¬ 
tique,  et  tres  rarement  le  nerf  vestibulaire. 

Cheatle.  — Pour  lui  il  s’agit  d’un  trouble  purement  fonctionnel. 
Les  enfants  etaient-ils  en  contact  avec  des  sourds.  Il  propose  comme 
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traitement  I’isolement  de  I’enfant  de  son  entourage  et  la  faradisa¬ 
tion. 

J.  Dundas-Grant  estime  qu’il  s’agit  d'une  surdite  fonctionnelle  a 
moins  d’admettre  une  lesion  simultanee  des  deux  limagons  ou  une 
atteinte  des  deux  noyaux  medullaires. 

W.  Milligan.  —  L’origine  nerveuse  parait  bien  douteuse  en  raison 
du  debut  brusque.  II  conseille  I’autosuggestion. 

Watson-Williams  croit  a  une  surdite  hysterique. 

Archer  Ryland.  —  Guerison  spontanee,  a  la  fagon  d'une  radi- 
cale,  d'une  otorrhee  cholesteatomateuse. 

Le  cholesteatome  a  fait  I’evidement  sans  I’aide  d’une  operation. 


6  juin  id 25. 

Discussion  sur  les  appareils  destines  a  anaeliorer  I'audition. 

J.-F.-O.  Malley.  —  Ges  appareils  sont  divises  en  deux  groupes 
(mecaniques,  electriques).  Les  appareils  mecaniques  ont  la  forme  de 
tubes,  trompettes,  cornets,  pavilions,  resonateurs  de  differentes  gran¬ 
deurs  et  sont  fails  en  ebonite,  ecaille,  en  laiton. 

L’ebonite  possede  le  moins  de  resonance.  Les  appareils  electriques 
sont  bases  sur  le  principe  du  microphone  et  se  composent  d’une  pile, 
d’un  transmetteur  et  d’un  recepteur.  Tons  n’ont  pas  la  meme  force 
et  ne  conviennent  pas  egalement  a  chaque  surdite  ;  il  faut  d’abord 
essayer  les  appareils  les  plus  faibles.  Get  essai  devrait  avoir  lieu  chez 
le  malade  dans  son  appartement  ;  le  cabinet  de  consultation  realise 
le  plus  souvent  des  conditions  d’acoustique  differentes. 

W.  M.  Molliso.n  n’utilise  que  tres  peu  ces  appareils.  Les  surdites 
prononcees  de  I’oreille  moyenne  et  I’otospongiose  beneficient  large- 
ment  des  appareils  electriques.  Les  surdites  de  I’oreille  interne  avec 
raccourcissement  de  la  conduction  osseuse  ne  sont  ameliorees  qu’oc- 
casionnellement. 

Herbert  Tilley.  •—  On  n’utilise  pas  assez  le  principe  du  tympan 
artificiel ;  beaucoup  de  surdites  avec  large  perforation  pourraient 
etre  ameliorees  par  ce  precede.  II  utilise  un  peu  de  coton  trempe 
dans  de  I’huile  de  paraffine.  Les  malades  apprennent  facilement  a 
placer  le  coton  eux-memes.  La  gutta  n’est  pas  recommandable,  elle 
se  decompose.  La  methode  reussit,  si  le  malade  n’est  pas  pusillanime 
et  a  condition  qu’il  ait  une  grande  perforation. 

Tweedie.  —  Barany  dans  sa  Iheorie  de  la  conduction  aerienne  a 
fait  allusion  a  cette  methode,  il  y  a  dix  ans.  A  condition  que  I’oreille 
moyenne  tolere  bien  le  corps  etranger  et  que  la  paraffine  liquide 
obture  la  fossette  ronde,  la  fenetre  ronde  est  protegee  de  cette  fa'Qon 
de  Faction  direcle  des  vibrations  aeriennes. 

Ki  rr  Love.  —  On  reproche  a  I’olologie  de  n’avoir  fait  aucun  pro- 
gres  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  affections  non  suppurees  de 
I’oreille  moyenne. 
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Les  apparells  electriques  sont  trop  chers,  et  trop  incertains  quant 
a  leur  effet  dans  chaque  cas  particulier.  Les  meilleurs  resultats  ont 
ete  obtenus  par  Jones  et  Kundsen  avec  raudio-amplificateur.  Ils 
peuvent  a  volonte  amplifier  les  sons  g-raves  ou  les  sons  aigus  ;  mal- 
gre  celale  resultatne  peut  pas  etre  toujours  bon,  puisque  nombreuses 
surdites  chroniques  revetent  le  caractere  d’une  surdite  mixte.  II 
n’existe  d’apres  lui  pas  de  meilleur  instrument  que  le  cornet  acous- 
tique.  Quant  aux  plaques  de  caoutchouc,  elles  sont  parfois  utiles, 
mais  elles  provoquent  ga  et  la  un  nouvelecoulement  dans  une  oreille 
qui  etait  seche. 

Sidney  Scott.  —  Le  comite  cree  il  ya  quelques  annees  pourl’etude 
des  appareils  electriques  destines  a  ameliorer  I’audition  avait  trouve 
que  certains  cas  etiquetes  «  otosclerose  »  etaient  ameliores  par  les 
appareils  electriques  ;  par  centre  les  surdites  seniles,  sans  perception 
des  sons  aigus  n’analysant  pas  nettement  les  sons  de  la  voix  se  trou- 
vaient  mieux  avec  un  cornet  acoustique.  Les  malades  ayant  de  la 
paracousie  de  Willis,  d’apres  Cheatle,  entendraient  mieux  avec 
I’acousticon. 

Quant  au  tympan  artificiel,  il  agit  comme  corps  irritant  et  pro- 
voque  fatalement  de  la  suppuration.  Le  coton  doit  au  contraire  etre 
utilise,  s’il  n’y  a  aucune  perforation,  quand  le  tympan  est  rel4che. 
Dans  ces  cas,  le  coton  peut  rester  des  semaines  et  des  mois,  a  con¬ 
dition  qu’on  I’ait  bien  place  et  bien  appuye  sur  la  region  stapedienne. 

J.  Dundas-Grant.  —  Avant  d’essayer  les  appareils  electriques  on 
devrait  commencer  par  les  apparences  mecaniques.  Il  cite  une  sta- 
tistique  scandinave  comprenant  368  porteurs  d’appareils  ;  les  chiffres 
conlirment  I’opinion  anglaise.  Quant  au  tympan  artificiel,  applique 
judicieusement,  il  ne  provoque  pas  de  nouvel  ecoulement,  du  moins 
I’auteur  n’en  a  jamais  vu. 

F.  J.  Cleminson.  —  Dans  les  surdites  seniles  les  sourds  eprouvent 
une  grande  difficulte  dans  la  differenciation  des  mots. 

L’appareil  de  Meyrovicz  contourne  cette  difficulte.  L’auteur  a  uti¬ 
lise  le  tympan  artificiel  dans  un  seul  cas  et  avec  succes.  La  malade 
I’a  porte  journellement  pendant  cinq  ans.  La  suppuration  etait  annu- 
lee  par  I’addition  de  quelques  milligrammes  de  menthol  ou  d’acido 
phenique  au  liquide  indifferent. 

Fraser.  —  Dans  les  surdites  d’origine  nerveuse  les  tubes  coniques 
en  cuivre  semblent  donner  les  meilleurs  resultats  tandis  que  I’otos- 
clerose  et  I’otite  cicatricielle  paraissent  etre  plutot  ameliorees  par 
des  pavilions. 

Banks-Davis  a  observe  il  y  a  quelques  annees  chez  un  professeur 
de  droit  les  heureux  effels  d’un  tympan  artificiel  tout  a  fait  inedit.  Le 
malade  souffrant  de  bourdonnements  et  de  troubles  de  memoire  et 
ayant  toujours  eu  de  la  suppuration  par  le  port  d’un  tympan  artili- 
ciel  de  coton,  se  mettait  un  petit  tampon  conique  decoupe  dans  un 
morceau  de  couenne  de  lard  dans  I’oreille  malade  dont  I’audition 
etait  alors  tres  amelioree. 

Graham  Brown  —  Il  est  plus  prudent  de  faire  prendre  aux 
malades  un  appareil  a  I’essai  ;  d’autre  part  chez  les  sujets  jeunes  il  y 
a  interet  a  dlfferer  autant  que  possible  le  port  d’un  appareil. 

Lawson  Whale  a  observe  a  plusieurs  reprises  que  les  malades 


soci£tes  savantes 


etaient  aggraves  par  le  port  d’un  appareil  electrique  ;  les  bourdonne- 
ments  existants  sont  amplifies  par  les  bruits  accessoires  de  I’ap- 
pareil. 

Scott  Stevenson  —  Malgre  les  enormes  progres  de  la  physique,  le 
microphone  en  est  reste  a  la  conception  de  Bell.  Les  otologistes 
devraient  reprendre  la  question  du  microphone  et  rechercher  des 
ameliorations. 

Morthington.  —  Le  probleme  ne  reside  pas  seulement  dans  le 
transmetteur  mais  aussi  dans  le  recepteur.  On  arrivera  malgre  tout 
a  construire  un  appareil  electrique  qui  enfoncera  tous  les  appareils 
mecaniques. 

Une  malade  lui  avait  indique  I’appareil  de  Brown  comme  etant 
bien  superieur  aux  autres.  Son  principe  est  base  sur  I’utilisation  d’une 
anche  au  lieu  d’un  disque  et  parait  etreune  amelioration  interessante. 

Arthur  Cheatle  et  Negus.  —  Moulages  du  labyrinthe. 

Presentation  de  moulages  et  explication  de  la  technique.  L’alliage 
utilise  conlient  deux  parties  d’etain,  une  partie  de  plomb  et  une  par- 
tie  de  cadmium.  La  methods  permet  d’obtenir  des  modeles  exacte- 
ment  orientes,  interessants  au  point  de  vue  operatoire  et  demons- 
tratif. 

Negus.  —  II  est  difficile  d’obtenir  un  moulage  labyrinthique  en  un 
seul  bloc.  Le  lima?on  etant  dirige  vers  I’interieur,  les  moulages 
paraissent  etre  fausses,  en  realite  ils  correspondent  exactement  a  la 
situation  que  le  labyrinthe  occupait  dans  I’os  petreux.  Les  modeles 
peuvent  etre  utiles  pour  les  epreuves  vestibulaires  rotatoires  et  calo- 
riques. 


W.-S.  Syme.  — Sarcomedela  region  occipitale  gauche  simu¬ 
lant  une  mastoidite. 

Ge  sarcome  evoluait  chez  une  femme  de  50  ans  sous  les  apparences 
d’une  mastoidite  tres  posterieure,  sans  fievre  il  est  vrai  ;  une  gomme 
etait  exclue,  le  Wassermann  ayant  ete  trouve  negatif. 

Quirin. 


SOCifiTE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  PARIS 

Seance  du  12  novembre  192b. 


ViAELE.  —  Amygdalite  aigue  palatine  intravelique  ayant 
simule  un  phlegmon  peri-amygdalien  a  forme  abortive. 

L’auteur  rappelle  que  les  phlegmons  peri-amygdaliens  peuvent, 
comme  tous  les  autres  phlegmons  de  I’economie,  evoluer  spontane- 
ment  vers  la  resolution,  et  demande  qu’au  lieu  de  donner  le  nom  de 
«  peri-amygdalites  pseudo-phlegmoneuses  »  a  ces  inflammations 
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aigues  du  tissu  lacunaire  peri-amygdallen  qui  sont  bien  des  phleg¬ 
mons  verilables,  on  veuille  bien  s’accorder  sur  leur  denomination  la 
meilleure  qui  lui  parait  etre  «  phlegmons  peri-amygdaliens  abortifs  » 
ou  «  resolutifs  ». 

L’auLeur  fait  ensuite  la  critique  d’une  observation  et  montre  qu’il 
s’agissait  dans  ce  cas  non  pas  d’un  phlegmon  peri-amygdalien  abor- 
tif,  mais  bien  d’une  inflammation  aigue  massive  du  tissu  lymphoide 
amygdalien,  sur  des  amygdales  hypertrophiees  presque  entierement 
intraveliques.  L’auteur,  pour  terminer,  montre  I’interet  pratique  qui 
s’atlache  dans  des  cas  semblables  a  un  diagnostic  anatomo-clinique 
exact,  en  analysant  les  indications  therapeutiques  qui  en  decoulent  : 
1°  Pas  d’incision  au  cours  de  revolution  pseudo-phlegmoneuse  ; 
2"  Amygdalectomie  tolale  a  froid  comme  prophylaxie  des  recidives. 

ViALLE.  —  Quel  est  le  precede  de  choix  pour  evacuer  les 
collections  suppurees  peri-amygdaliennes. 

L’auteur,  apres  un  rapide  examen  critique  des  divers  precedes 
d’an’eslhesie  et  des  divers  instruments  proposes  pour  I’evacuation  des 
abces  peri-amygdaliens,  fait  parmi  eux  un  choix  eclectique,  suivant 
la  forme  clinique  consideree  Dans  les  cas  d’empyeme  du  recessus 
palatin  et  d’abces  intra-amygdalien  il  preconise  I’emploi  de  la  pince 
Lubet-Barbon.  Par  centre,  dans  les  cas  de  phlegmons  peri-amygda¬ 
liens  proprement  dits  (anterieurs  ou  posterieurs),  il  pratique  I’eva- 
cuation  de  I’abces  en  deux  temps  :  1®  incision  de  la  muqueuse  au 
bistouri  ;  2“ponction  de  la  poche  et  dilaceration  simultanee  du  trajet 
a  la  pince  de  Lubet.  Anesthesie  locale  au  Bonain,  associee  ou  non, 
chez  I’adulte,  a  I’injection  sous-cutanee  de  morphine-scopolamine. 

Gaboche.  —  Presentation  d’instruments. 

L’auteur  precise  quelques  points  de  technique  operatoire  de  la 
resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  et  presente  differents  instru¬ 
ments  qu’il  utilise  pour  le  decollement  muco-perichondral  dans  la 
resection  sous-muqueuse  des  deviations  angulaires  a  angles  tres  aigus. 

G.  Lilbault  et  Auzimour.  —  La  dias'olisation  dans  le  traite- 
naent  du  coryza  spasmodique. 

Ces  auteurs  presentent  des  observations  de  malades  atteints  de 
coryza  spasmodique  aperiodique,  ameliores  et  meme  momentanement 
gueris  par  la  diastolisation  nasale  de  Gautier.  Ils  attirent  I’attention 
sur  I’analogie  de  ce  traitement  avec  la  methode  de  Moure  par  le  mas¬ 
sage  vibratoire,  pensent  qu’ils  agisssnt  par  reflexe  sur  le  sympathique 
spheno-palatin  regulateur  vaso-moteur  et  secretoire  de  la  muqueuse 
nasale,  et  sans  conclure  a  une  guerison  definitive,  estiment  que  cette 
methode  doit  etre  prise  en  consideration  dans  le  traitement  local  du 
coryza  spasmodique. 

Truffert.  —  Epithelioma  de  la  corde  vocale. 

L’auteur  pr6sente  un  malade  opere  il  y  a  quatorze  mois,  par  thy- 
rotomie  et  ablation  de  la  corde  vocale. 
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Mahteret.  —  Angiome  de  I’epiglotte  traits  par  I’electro-coa- 
gulation. 

L’auteur  presents  un  malade  de  43  ans,  traite  pour  une  tumefac¬ 
tion  du  volume  d’un  gros  pois,  sensible,  rouge  sombre,  de  consis- 
tance  assez  dure,  implantee  sur  I’extremite  libre  de  I’epiglotte. 
L’examen  histologique  decile  un  angiome.  Quatre  seances  d’electro- 
coagulation  font  completement  disparaitre  la  tumeur  sans  hemorragie. 

Mahteret.  —  Tuberculose  vegetante  du  lobule  de  I'oreille 
traitee  par  I'electro-coagulation. 

Malade  de  38  ans,  qui  presentait  dans  la  region  du  lobule,  des 
masses  irregulieres,  bourgeonnantes,  ulcerees.  Apres  quatorze  seances 
d’electro-coagulation,  I’oreille  est  esthetiquement  normals. 

Mahteret.  —  Epithelioma  de  I’amygdale. 

L’auteur  presents  une  malade  de  71  ans,  traitee  par  I’electro-cba- 
gulation  pour  un  epithelioma  malphigien  du  type  baso-cellulaire, 
avec  ganglion  sous-maxillaire  et  periadenite.  Apres  quinze  seances 
d’electro-coagulation,  le  tissu  amygdalien  est  reduit  considerable- 
ment  de  volume.  Le  ganglion  persists.  Plus  de  periadenite.  Aucune 
extension;  aucun  envahissement  ganglionnaire. 

Worms.  —  1°  L’eau  salee  hypertonique  en  oto-rhinologie. 
2“  L’osteite  difiuse  des  maxillaires  superieur  et  inferieur  au 
cours  de  la  pyorrhee  alveolo-dentaire.  M.  Labernadie. 
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mai  l  925. 

Predescu-Rion.  —  Un  cas  de  cancer  amygdalien  gueri  par  les 
rayons  X. 

11  s’agit  d’une  femme  de  58  ans,  avec  grosse  adenopathie  sous- 
maxillaire  et  cervicale,  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule,  des  troubles 
de  compression  et  des  douleurs  a  I’hemipharynx  droit.  A  I’examen 
bucco-pharyngien  on  constate  une  tumeurde  la  grosseur  d’une  manda¬ 
rine,  en  forme  de  chou-fleur,  et  qui  occupe  la  logs  amygdalienne  droite. 
Examen  apres  biopsie :  cancer  baso-cellulaire.  Traitement  aux  rayons  X. 
A  partir  du  9  fevrier  on  applique  des  rayons  de  maximum  d’inten- 
site,  filtres  par  un  filtre  lourd.  Un  mois  apres,  la  circonterence  du  cou 
a  de  beaucoup  diminue  et  les  ganglions  sont  reduits  a  la  grosseur 
d’une  noix.  Revu  le  12  mars,  le  malade  n’a  plus  de  douleurs,  les 
ganglions  sont  tres  reduits  et  I’aspect  de  la  tumeur  est  lisse. 

L’auteur  croit  pourtant  recommander  beaucoup  de  parcimoniosite 


SOClETfiS  SAVANTES  605 

a  la  pratique  de  la  biopsie,  car  il  est  possible  que  celle-ci  donne  un 
coup  de  fouet  a  revolution  de  I’affection. 

CosTiNiu  croit  temeraire  de  considerer  la  malade  comme  gUerie.  II 
arrive  souvent  que  par  le  traitement  aux  rayons,  la  tumeur  paraisse 
evoluer  vers  la  guerison,  puis  tout  d’un  coup  elle  court  furieusement 
vers  le  desastre.  Sans  un  traitement  chirurgical  prealable,  la  gueri¬ 
son  par  les  rayons  n’est  pas  admissible. 

Bebnea  est  d’avis  que  les  operations  des  cancers  amygdaliens  sont 
inutiles  et  dangereuses,  comme  la  simple  biopsie.  On  a  observe  des  cas 
pareils  a  celui  de  Predescu-Rion  a  I’etranger  de  meme  qu’en  Rouma- 
nie  qui  ont  fini  par  une  issue  fatale. 

Predescu-Rion.  —  Quelques  complications  frequentes  dans 
I’epidemie  actuelle  de  grippe. 

Surtout  du  cote  des  oreilles.  Elies  ont  ete  legeres  et  benignes  et 
ont  eu  comme  agent  pathogene  le  streptococcus  pyogenes. 

CosTiNiu  et  Oriscu  montrent  les  diverses  complications  que  peut 
donner  la  grippe  en  Oto-Rhino-Laryngologie.  II  serait  interessant  de 
cataloguer  ces  manifestations. 


juin  1925. 

L.  Mayersohx.  —  Apoplexie  du  voile  du  palais  (Paru  in 
Extensa  dans  ces  Archives). 

CosTiNiu  dit  que  les  relations  precedemmentexposeesparMayersohn 
lui  font  se  rappeler  de  2  cas,  quand  les  malades  sont  venus  se 
plaindre  qu’ils  ont  passe  une  nuit  horrible,  ayant  la  sensation  qu’ils 
suffoquent  a  cause  d’une  boule  de  phlegme  qu’ils  ne  pouvaient  pas 
expulser.  Examines  alors,  apres  cetle  nuit,  Gosliniu  n’a  pu  constater 
que  les  traces  d’affection  qui  —  c’est  a  present  qu'il  se  rend  compte 
—  a  du  etre  I’apoplexie  du  voile  decrite  par  Bosveil. 

L’alfeclion  tres  rarement  constatee,  doit  pourtant  etre  plus  fre¬ 
quents  qu’on  ne  le  croit.  Mais  elle  n’attire  pas  I’attention  des  mede- 
cins,  car  ils  sontappeles  post-fislum.  Mayersohn  a  eu  la  chance  d’ob- 
server  la  maladie  immediatement  avant  son  apparition,  pendant  son 
evolution  symptomatique  ainsi  qu’apres  sa  disparition.  Nous  lui  en 
savons  gre  de  nous  avoir  rapporte  ce  qu’il  a  vu. 

Seligman.  —  Un  cas  de  kyste  dentaire. 

Un  eleve,  age  de  16  ans,  a  depuis  deux  ans  le  visage  enfle,  une  gene 
periodique  aux  dents,  sans  temperature.  Le  dentiste  le  traite  pour 
une  fistule  dentaire.  Seligman  remarque  entre  la  canine  droite  supe- 
rieure  et  la  premolaire  une  petite  ristule  par  laquelle  sort  par  pres- 
sion  du  pus.  Le  maxillaire  superieur  droit  est  plus  volumineux  et 
sensible.  Seligman  soup^onne  un  kyste  dentaire.  La  radiographie  con¬ 
firms  le  diagnostic  :  kyste  dentaire  volumineux  deviant  en  sens 
inverse  les  racines  de  la  canine  et  de  la  premiere  premolaire. 


SOCI^TfiS  SAVANTES 


Sous  anesthesie  locale  a  la  novocaine  on  fait  une  incision  horizon- 
tale  sur  la  gencive.au  niveau  de  la  fistule,  on  prepare  avec  la  curette 
la  gencive  en  haut,  avec  le  ciseau  on  penelre  dans  I’endroit  indique 
par  la  radiographie  et  on  tombe  sur  du  pus  sous  pression.  On  elargit 
la  trepanation  avec  la  pince  coupante  et  de  la  cavite  de  la  grosseur 
d’une  olive,  tapissee  d’une  membrane  qu’on  curette,  sort  unequantite 
de  pus  evaluee  a  une  petite  cuilleree.  Pas  de  communication  avec  le 
sinus.  On  panse  avec  une  meche  a  I’eau  oxygenee. 

CosTiNiu.  —  Varices  de  la  base  de  la  langue, 

Une  jeune  fille  de  24  ans,  presque  sourde  apres  scarlatine  (otite) 
ressent  depuis  trois  mois  une  certaine  gene  a  la  deglutition.  Puls 
survint  brusquement  une  hemorragie  par  la  bouche.  Rien  dans  le 
pharynx.  Sur  la  base  de  la  langue  on  marque  une  varicosite  saignante, 
galvano-cauterisation  en  deux  temps  et  par  moitie.  Apres  quinze  jours 
I’hemorragie  se  reproduit  du  milieu  de  la  varicosite. 


/*'■  oclohre  '1925. 

CosTiNiu.  —  Lesion  mixte  de  I'epiglotte. 

Un  malade  de  ma  clientele,  4ge  de  48  ans,  tres  amaigri,  a  une  forte 
gene  a  la  deglutition  ce  qui  I’empeche  de  se  nourrir.  11  a  une  saliva¬ 
tion  abondante.  Tousse  tres  peu.  A  eu  un  chancre  il  y  a  longtemps  et 
s’est  traite  par  des  injections,  mais  irregulierement.  11  ressent  des 
douleurs  depuis  un  mois,  mais  celles-ci  se  sont  aggravees  depuis 
deux  semaines.  II  transpire  beaucoup  la  nuit.  L’examen  local  ne 
montre  rien  :  I’amygdale  droite  presente  vers  son  pole  superieur  une 
ulceration  sale,  blanchatre,  crateriforme  avec  des  secretions  adhe- 
rentes.  Rien  a  la  base  de  la  langue.  Une  autre  ulceration,  les  bords 
tallies  &  pic,  crateriforme,  rougeatre  setrouve  sur  la  partie  superieure 
gauche  de  I’epiglotte.  Le  bord  libre  de  celle-ci  presente  quelques  points 
miliaires  ayant  tendance  a  s’ulcerer.  L’epiglotte  a  pris  la  forme  net- 
tement  triangulaire.  Les  cartilages  arythenoides  sont  legerement 
oedematies,  enflammes  et  augmentes  de  volume.  Mais  les  cordes 
vocales  sont  intactes. 

Devant  ces  lesions,  nous  pensons  a  une  lesion  mixte  de  syphilis  et 
tuberculose. 

En  effet  la  reaction  de  Wassermann  est  intensement  positive  et 
I’examen  radioscopique  des  poumons,  montre  un  vieux  processus  d’in- 
filtration  tuberculeuse,  avec  des  points  de  calcification  L’examen 
Clinique  du  poumon  montre  des  lesions  tres  peu  manifestos. 

A  la  suite  de  la  discussion  on  a  conclu  a  une  symbiose  syphilis- 
tuberculose  et  on  a  recommande  le  traitement  au  neosalvarsan  a 
petites  doses  et  du  bismuth,  des  attouchements  locales  a  I’acide 
laclique  et  au  nitrate  alternativement.  Enfin  des  rayons  ultra-violets 
sur  I’amygdale  et  sur  I’epiglotte. 

Gompte  rendu  par  Lazare  Mayersohn, 
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Bonnet-Roy  el  P.  Winter.  — Maladie  de  Fauchard  avec  paro- 
dite  secondaire. 

11  s’agit  d’une  poljfpyoarthrite  alveolo-deataire  aigue  ayant  evolue 
rapidementchez  une  jeune  femme  de  19  ans  et  qui  n’a  pu  etre  earayee 
que  par  le  sacrifice  de  12  dents  saines  de  la  michoire  inferieure. 
Secondairement  apparut  une  parotidite  suppuree  avec  une  adenopa- 
thie  de  caraclere  torpide. 

Pasquieh.  —  Sur  ua  cas  de  calcul  salivaire. 

Gros  calcul  salivaire  extrait  de  la  glande  sublinguale.  II  montre 
aussi  un  rhinolithe  enleve  chez  un  enfant. 

Bourguet.  —  Film  du  Takahashi  de  Tokio. 

Ge  film  represente  les  experiences  faites  par  notre  confrere  Japo- 
nais  ;  celles-ci  ont  pour  but  de  mettre  en  evidence,  grace  a  la  vapo¬ 
risation  de  poudres,  les  parties  des  fosses  nasales  touchees  parlecou- 
rant  d’air  dans  I’iiispiration  el  I’expiration. 

Le  courant  respiratoire  ne  touche  que  la  partie  des  fosses  nasales 
situee  au-dessus  du  bord  inferieur  du  cornet  moyen.  Toule  la  fente 
olfactive  est  impregnee.  Le  courant  expiratoire  reste  localise  a  la  par- 
tie  inferieure  et  ne  touche  que  le  cornet  inferieur  et  son  meat. 

Gaboche.  —  La  nevralgie  des  premieres  paires  cervicales  en 
otologie  et  rhinologie. 

Gaboche  presente  une  etude  des  nevralgies  auriculaires  etperi-auri- 
culaires  basee  sur  huit  observations  toutes  recueillies  en  1924-1923. 
Elies  succ^dent  le  plus  souvent  a  une  infection  nasale. 

Anatomiquement  elles  siegentdans  le  territoire  des  branches  super- 
ficielles  du  plexus  cervical  (brancheauriculaire,  branche  mastoidienne 
et,  plus  rarement,  branche  cervicale  transverse)  et  dans  le  territoire 
des  premieres  paires  cervicales  d’ou  emanent  les  branches  superfi- 
cielles  (plexus  cervical  profond). 

Gliniquement  elles  se  caracterisent,  dans  les  cas  types  : 

Au  point  de  vue  subjectif  par  des  douleurs  parfois  extremement 
violentes  de  I’oreille  et  de  la  region  mastoidienne. 

Au  point  de  vue  objectif  :  1“  par  une  vive  sensibilite  du  pavilion  ; 
2“  par  des  douleurs  a  la  pression  de  I’apophyse  mastoide,  douleurs 
presentant  le  triple  caractere  de  suivre  le  trajet  des  branches  ner- 
veuses  de  la  region,  d’etre  surtout  provoquees  par  la  pression 
superficielle  et  attenuees  par  la  pression  profonde  (branches  super- 
ficielles  du  plexus  cervical)  ;  3“  par  une  douleur  a  la  pression  a  la 
region  cervicale  haute,  au-dessous  de  la  pointe  mastoidienne  sur  une 
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etendue  de  deux  travers  de  doigts,  derriere  la  branche  montanfe  du 
maxillaire  inferieur  (plexus  cervical  profond). 

Elies  peuvent  survenir  d’emblee  et  simuler  alors  une  olo-masto'i- 
dite,  ou  bien  apparaitre  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  et  simu- 
ler  une  complication  masloidienne. 

Le  pironostic  en  semble  benin,  leur  dlsparition  est  souvent  brusque. 

Dufourmentel.  —  Operations  de  refections  nasales. 

Presentation  de  deux  maladespour  lesquels  une  plastique  nasale  est 
en  voie  de  realisation  (lupus  ailes  du  nez)  et  il  se  propose  de  mon- 
trer  ulterieurement  le  resultat  definitif. 

Dufourmentel  et  Kritsikas.  —  La  leucoplasie  oesophagienne. 

Ils  ont  observe  1  cas  de  leucoplasie  oesophagienne,  dont  ils  rap- 
portent  I’histoire  clinique.  M.  Labernadie. 


SOGifiTfi  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  du  i  8  noveinbre  1925. 

Presidence  de  M.  Bourgeois. 

M.  Rouget.  —  Algie  mastoidienne  et  coquetterie. 

Rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille  de  19  ans  qui,  a  la  suite  de 
la  grippe,  aurait  ete  prise  de  douleurs  tres  vives  dela  region  mastoi¬ 
dienne  droite.  Lors  d’un  premier  examen,  il  avail  constate  I’existence 
d’un  ganglion  sus-mastoidien  avec  grosse  sensibilite  de  la  mastoide, 
sans  que  toutefoisles  douleurs  aient  une  localisation  tres  nette.  L’exa- 
men  du  conduit  etdela  membrane  du  tympan  avail  ete  completement 
negatif.  Dans  les  jours  suivants,  il  eut  I’occasion  de  revoir  cette 
malade  qui  se  plaignait  toujoursde  douleurs  mastoidiennes  tres  vives, 
allant  meme  jusqu’a  empecher  le  sommeil.  L’examen  auriculaire  etait 
loujours  negatif  et  montrait  que  les  douleurs  accusecs  n’etaient  pas 
osseuses  mais  tres  superficielles  et  tres  diffuses.  Il  tranquillisa  I’en- 
tourage,  tout  en  faisant  des  reserves  sur  une  lesion  possible  viscerale, 
car  la  temperature  s’elevait  le  soir  aux  environs  de  40». 

Au  bout  de  huit  jours  de  cet  etat,  le  D'^  Bourgeois  vint  examiner  la 
malade,  confirma  le  parfait  etat  auriculaire  et  posa  le  diagnostic 
d’algie  mastoidienne  d’origine  pithiatique,  affirmant  que  la  tempera¬ 
ture  n’etait  pas  a  point  de  depart  auriculaire.  On  ne  tarda  d’ailleurs 
pas  a  s’apercevoir  que  la  jeune  malade,  non  contente  d’accuser  des 
douleurs  qu’elle  n’avait  pas,  avail  pris  I’habitude,  chaque  soir,  de 
fausser  sa  temperature. 

Le  but  de  cette  supercherie  est  assez  amusant,  cette  jeune  personne 
simulait  une  atleinte  de  mastoidite,  esperant  que  dans  les  precautions 
pre-operatoires  on  lui  couperait  les  cheveux,  sa  famille  s’etant  tou- 
jours  opposee  a  ce  qu’elle  les  sacrifie  a  la  mode  actuelle. 
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Grivot  et  Louis  Leroux.  —  Suppuration  naso-sinusale  d’ori- 
gine  syphilitique. 

Malade,  agee  de  24  ans,  qui  fut  hospitalisee  a  Saint-Antoine  au 
printemps  dernier  pour  suppuration  nasale  et  oedeme  facial  avec 
fievre  et  mauvais  etat  general.  Le  debut  de  I’atfection  parait  remonter 
a  1914  par  I’apparition  dans  les  fosses  nasales  de  polypes  ethmoi- 
•daux  qui  enleves  a  plusieurs  reprises  recidiverent  chaque  fois  jus- 
qu’en  1919.  A  cette  epoque  on  diagnostiqua  une  sinusite  maxillaire 
gauche  ;  8  ponctions  transmeatiques  suivies  de  lavages  amenerent  une 
amelioration  de  six  mois. 

En  fevrier  dernier,  trepanation  du  sinus  maxillaire  gauche  (Gald- 
well-Luc)  ;  huit  jours  apres,  apparait  un  gon.9ement  douloureux  de 
I’hemiface  gauche,  puis  des  paupieres  et  de  toute  la  face,  suppuration 
nasale  abondanle. 

Le  17  mars,  la  malade  est  admise  dans  le  service,  fitat  general 
mauvais  ;  fievre  38,  insomnie,  suffocation,  douleurs.  Qiideme  diffus 
‘de  la  face,  surtout  peri-nasal,  palpebral  cachant  les  yeux,  obstruction 
nasale  totale  par  polypes  et  suppuration.  Incision  d’une  collection  en 
regard  de  I’os  nasal  gauche.  Successivement  on  enleve  des  polypes 
qui  recidivent  en  quelques  jours,  on  incise  un  gros  abces  de  la  cloi- 
son  ('25  mara),  une  grosse  collection  en  regard  de  I’os  nasal  droit  que 
Ton  trouve  denude.  La  suppuration  de  la  cloison  s’evacue  par  lapres- 
sion  au  niveau  des  incisions  des  abces  latero-nasaux. 

Au  debut  d’avril  un  Iraitement  specifique  est  commence  .  cyanure 
d’abord,  puis  novarsenobenzol  et  Quinby  alternes.  On  essaie  I’lodure 
de  potassium  qui  doitetre  abandonne  au  bout  de  quatre  jours  a  cause 
de  I’apparition  d’un  oedeme  facial  douloureux  et  d’une  collection 
frontale  mediane.  Le  pus  de  cette  collection  est  amicrobien,  il  tend 
a  se  drainer  par  les  incisions  latero-nasales  :  il  s’agit  evidemment 
d’une  gomme.  Guerison  puis  recidive  en  juin,  quand  on  essaie  de 
reprendre  I’iodure. 

En  juillet  la  malade  sort  amelioree  :  absence  d’oedeme  et  de  dou¬ 
leurs,  reprise  du  poids,  respiration  nasale  possible  :  elle  a  re^u 
20  injections  de  Quinby,  11  gr.  40  de  novar  intraveineux.  L’amelio- 
ration  n’a  paru  se  maintenir  qu’apres  des  injections  de  0  gr.  90  de 
novar. 

Actuellement  la  malade  ne  souffre  pas  :  elle  presente  un  elargisse- 
ment  de  la  racine  du  nez  qui  date  de  I’enfance,  la  persistance  de 
polypes  ethmoidaux  et  de  suppuration  sinusale ;  les  sinus  frontaux  et 
maxillaires  sont  obscurs  et  sombres  a  la  radio. 

Nous  nous  trouvons  done  en  presence  d’une  maladie  de  Woakes 
(polypose  recidivante  des  jeunes)  compliquee  de  sinusite  maxillaire 
suppuree  chronique.  La  trepanation  des  os  propres  de  la  cloison,  du 
frontal,  resistant  au  drainage,  aux  vaccins,  mais  cedant  lentement  au 
traitement  specifique. 

Nous  sommes  done  autorises  a  considerer  ces  suppurations  comme 
des  gommes,  bien  que  nous  n’ayons  pas  obtenu  de  Wassermann  posi- 
tif.  Il  est  interessant  de  les  voir  apparaitre  dans  un  cas  de  maladie  de 
Woakes  consideree  de  plus  en  plus  comme  une  affection  specifique  et 
apres  une  sinusite  suppuree  chronique  dont  il  est  plus  difficile  de  trou- 
ver  des  cas  aussi  nettement  lies  a  la  syphilis. 
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Nolons  comme  parLiculariLe  le  coup  de  fouet  donne  li  I’infection  spe- 
cifique  par  une  intervention  sur  le  sinus,  et  le  mauvais  effet  au  inoins 
apparent  de  I’iodure.  Actuellement  malgre  les  doses  de  medicaments 
re?ues  nous  croyons  prudent  de  nous  abstenir  de  toute  intervention 
sur  les  sinus  encore  suppurants  et  de  pratiquer  seulement  un  nouveau 
traltement  specifique. 

M.  A.  Bloch.  —  Je  demanderais  a  Leroux  quelle  etait  la  deforma-  • 
tion  exterieure  du  nez  dans  le  cas  present.  Je  lui  pose  cette  question 
parce  qu’il  m’a  semblequ’en  cas  de  polypose  simple  on  n’avait  pas  une 
deformation  tres  marquee  de  la  partie  haute  de  la  pyramide  nasale 
comme  celle  qu’on  voit  dans  les  ethmoidites,  forme  de  Woakes  et  que 
les  polypes  simples  n’arrivent  a  deformer  que  les  parties  molles  du 
nez  :  on  n’a  jamais  de  deformation  haut  situee  dans  les  polypes 
muqueux  banaux. 

M.  Leroux.  —  Je  ne  crois  pas  que  dans  ce  cas  il  s’agisse  de  poly¬ 
pose  nasale. 

M  H.  Bourgeois. —  J’ai  fait  quelques  essais  de  traitement  specifique 
centre  la  polypose  nasale  apres  les  communications  du  professeur 
Jacques.  Je  n’ai  pasobtenu  de  resultat. 

Je  me  suis  demande  quelle  etait  I’origine  de  cette  degenerescence 
myxomateuse  de  I’ethmoi'de  si  remarquable  par  la  symetrie  de  ses 
lesions.  Pour  moi,  il  s’agit  d’une  affection  qui  non  seulement  depasse 
I’ethmoide  et  envahit  les  cavites  annexes  des  fosses  nasales,  mais  inte- 
resse  toute  I’etendue  des  fosses  nasales,  ce  n’est  pas  une  ethmoidite 
comme  on  le  dit  toujours,  c’est  une  rhinite  totale  :  la  muqueuse  du 
cornet  inferieur  est  tr^s  hypertrophiee,  elle  est  degeneree  et  pale,  la 
muqueuse  de  I’etage  moyen  et  des  sinus  reagit  h  sa  maniere  habituelle 
sous  forme  de  degenerescencepolypeuseet  la  suppuration  totale  dunez 
et  des  sinus  ne  manque  jamais.  La  polypose  est  I'acoalissant  d’une 
rhinite  chronique. 

Cette  alteration  de  la  muqueuse  s’accompagne  d’osteite  rarefiante 
au  niveau  de  I’ethmoide  ;  Woakes  avait  etudie  ces  alterations  osseuses 
et  les  croyait  primitives  par  rapport  aux  lesions  de  la  muqueuse,  son 
opinion  n’a  pas  prevalu;  mais  son  nom  est  reste  attache  a  cette  maladie. 

Ces  malades  presentent  une  dilformite  du  visage  caracterisee  par 
un  elargissement  du  squelette  osseux  de  la  pyramide  nasale,  il  semble 
meme  qu’il  y  ait  un  certain  degre  d’hyperostose  au  niveau  des  'os 
propres  et  des  branches  montantes  des  maxillaires  superieurs,  car  le 
nez  osseux  parait  non  seulement  elargi,  mais  epaissi. 

Comme  conclusion  pratique  nous  ajouterons  que  ces  malades  qui 
n’ont  pas  seulement  une  ethmoidite,  mais  une  degenerescence  des  cor¬ 
nets  inferieurs  ne  sont  vraiment  soulages  au  point  de  vue  respiratoire 
que  quand  on  diminue  les  dits  cornets. 

iM.  Baldenweck.  —  A  I’appui  des  interessantes  remarques  de  Bour¬ 
geois,  je  puis  rapporter  une  observation  qui  corrobore  absolument 
ce  qu’il  vient  de  dire. 

J’ai  vu  I’annee  derniere  un  jeune  homme  de  20  ans  environ  qui  pre- 
sentait  une  polypose  nasale  deformante  lout  a  fait  typique  et  a  qui  on 
avait  enleve  un  nombre  incalculable  de  ces  polypes  avant  que  je  ne 
I’aie  vu,  polypes  qui  etaient  bilateraux.  A  I’examen  :  les  deux  fosses 
nasales  etaient  remplies  de  polypes  dont  description  vient  de  nous  etre 
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faite,  et  ea  plus  il  y  avail  une  pansinusite  bilaterale,  extrememant 
intens3.  Comme  il  se  plaignait  de  cephalea  violente,  je  me  deeidaiia: 
I’operer  pour  sa  siausite  beaucoup  plus  que  pour  sa  polypose.  Je' 
n’operai  que  d’uu  c6le,  et  fit  porter  mon  intervention  sur  tous  les 
sinus  ;  I’interessant  est  qu’il  y  avail,  non  seulement  des  polypes,  au 
niveau  du  meat  moyen,  de  I’ethmoide,  mais  encore  des  polypes  au 
niveau  de  la  muqueuse  des  sinus  frontal  et  maxillaire,  et  loute  la 
muqueuse  de  la  cloison  elait  degeneree.  J’ai  decorlique  une  zone  de 
cetle  cloison  sur  laquelle  il  y  avail  uii  polype  gros  comme  le  pouce. 
Il  est  done  bien  certain  qu’il  s’agit  d’une  maladie  qui  louche  toute  la 
muqueuse,  beaucoup  plus  que  tel  ou  tel  point,  et  qu’il  ne  s’agit  pas 
seulement  d’une  elhmoidite  mais  d’une  inflammation  de  toute  la 
muqueuse  du  nez. 

M.  Moulonguet. —  Le  diagnostic  de  syphilis  porle  chez  cette  malade 
me  parait  douteux  ;  il  ne  pent  s’appuyer  ni  sur  des  preuves  serolo- 
giques,  puisque  le  "Wassermann  a  ete  conslamment  negalif,  ni  sur  I’ef- 
licacite  d’un  Iraitement  specifique  ;  en  effet  I’iodure  de  potassium; 
qu’apres  M.  Lermoyez  nous  considerons  comme  particulieremenl  actif 
dans  les  syphilis  nasales,  a  determine  ici  une  recrudescence  des  symp- 
toines  et  a  du  elre  abandonne  ;  I’emploi  des  sels  ars^nicaux  a  hautes 
doses  a  fini  par  donner  une  amelioration  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  gue- 
rison  a  proprement  parler,  la  malade  conserve  une  fistule  culanee,  le 
nez  suppure  et  contient  des  polypes. 

Peut-etre  pourrait-on  expliquer  I'amelioration  survenue  chez  cette 
malade  par  le  fait  qu’elle  a  ete  operee  d'une  sinusile  maxillaire.  En. 
elfet,  si  en  France,  nous  sommes  opposes  a  cette  operation  de  sinur 
site  maxillaire,  dans  les  maladies  de  Woakes,  il  ne  faut  pas  oubliec, 
qu’a  I’etranger,  el  notamment  a  Vienne,  il  est  classique  d’operer  ces 
malades.  Je  me  souviens  qu’en  1921,  quand  Neumann  est  venu.  a 
Paris,  je  lui  ai presente  un  garpon  de  12  ans,  attaint  d'une  maladie  de, 
Woakes  et  que  j’avais  traite  au  point  de  vue  ethmoidal  a  plusieurs 
reprises  deja  sans  resullal;  ce  malade  venait,  en  elfet,  tous  les  quinze 
jours  se  faire  deboucher  le  nez.  Neumann  m’a  dit  «  il  n’y  a  qu’a  lui 
ouvrir  ses  deux  sinus  maxillaires  >>.  Je  I’ai  fait  et  apres  cette  inter¬ 
vention  il  y  aeu  une  amelioration  notable, en  ce  sens,  que  les  polypes, 
au  lieu  de  se  renouveler,  tous  les  quinze  jours,  se  renouvelaient  tons' 
les  six  mois  seulement. 

Baldenweck.  —  Esl-ce  que  ce  que  nous  appelons  «  maladie  de 
Woakes  »  et  que  nous  assimilons  a  la  polypose  nasale  deformante  est, 
bien  ce  qu’adecrit  Woakes?  Quand  on  voit  la  description  qu’en dan- 
nent  les  traites  classiques  anglais,  cela  ne  ressemble  pas,  il  me  sem- 
ble,  a  ce  que  nous  appelons  polypose  nasale  deformante  des  jeunes 
qui  serait  alors  une  maladie  dilferente.  L’assimilation  qui  en  a.  done 
ete  faite  n’est  pent  elre  pas  regulieie. 

Bourgeois.  —  Je  crois  que  Wookes  a  attir6  I’attenlion  sur  lesi 
lesions  osseuses  des  polypes  du  nez.  C’est  une  forme  d’alteration  de 
la  muqueuse  avec  osteite  sous-jacenle,  osteite  condensante  au  nivea.u 
des  03  propres  du  nez. 

Leroux.  —  Qaant  a  la  collection  frontale  elle  s’est  guerie  au  cours 
du  traitement  specifique. 

Je  repondrai  a  Moulonguet  que  nous  avons  ete  obliges  trois  foLs. 
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d’abandonner  le  traitement  a  cause  de  I’oedeme  facial  qui  spparais- 
sait,  Si  on  avail  pousse  plus  loin,  peut-etre  aurions-nous  obtenu  une 
guerison. 

MM.  HALPiiENet  Baudoin.  — Asthme  infantile  et  anesthesie  du 
sympathique  nasal. 

R.  Pierre,  age  de  8  ans,  a  fait  a  Page  de  2  ans,  une  bronehite  grip- 
pale,  d’une  duree  de  quelques  jours ;  et  au  bout  d'une  semaine  a  pre¬ 
sente  un  premier  acces  de  toux  dont  la  repetition  et  les  caracteres 
speciaux  ont  attire  I’attention  des  parents. 

Ell  effel  durant  les  annees  qui  suivent  jusqu’au  debut  de  1925,  I’en- 
fant  etait  pris  brusquement,  tous  les  deux  mois  environ,  dans  la 
soiree,  d’une  crise  d’eternuement  avec  huit  ou  dix  reprises,  suivie 
d’hydrorrhee  nasale.  II  s’agissait  d’une  sorte  d’aura.etla  merepouvait 
predire  ce  qui  allait  se  passer  la  nuit  suivante.  Vers  cinq  heures  du 
matin,  I’eiifant  etait  reveille  par  une  gene  respiratoire  avec  sifflements 
bruyants,  suivie  d’une  toux  seche  qui  durait  parfois  seulement 
dix  minutes,  ou  bien  se  reproduisait  jusqu’au  matin.  La  gene  respi¬ 
ratoire  s'installait  alors  plusoumoins  marquee,  pendant  deux  ou  trois 
jours  ;  I’enfant  devait  garder  la  chambre  ;  la  toux  persistait,  seche 
au  debut,  grasse  vers  le  troisieme  jour,  et  (  orsque  I’enfant  plus  grand 
a  plus  crachar)  s’accompagnait  d’expectoration  blanchatre,  epaisse.  A 
C3  moment,  la  gene  respiratoire  avail  disparu. 

Quoique  c-’S  acces  fussent  parfois  peu  intenses,  il  est  a  noler  ^u’ils 
se  produisaient  avec  nettete,  leur  apparition  tranchant  avec  des  inter- 
valles  de  sante  parfaite  pendant  lesquels,  I’enfant  jouait  avec  ses 
caniarades  sans  s’essoufler,  dormant  seulement  la  bouche  entr’ouverte 
avec  parfois  un  leger  ronflement. 

Nolons  q  13  notre  petit  malade  a  ete  examine  a  I’age  de  4  ans 
a  l.ariboisiereou  I’on  fit  le  diagnostic  de  «  rhinite  catarrhale  »  et  qu’il 
a  ete  opere  a  6  ans  1/2  de  vegetations  adenoides  sans  amelioration. 

Dcpuis  I’hiver  1924-1925,  les  symptomes  se  sent  modifies.  II  ne 
s’agit  plus  de  crises  isolees,  mais  presque  quotidiennes,  jusqu’en 
mai  1925.  Chaque  matin,  I’enfant  accuse  une  gene  respiratoire  qui 
dure  quelquefois  toute  la  journee,  une  toux  grasse,  provoquee  dit 
I’enfant  «  par  quelque  chose  qui  coule  dans  la  gorge  »  une  expecto¬ 
ration  epaissj,  verdatre  ou  grisatre. 

D'autre  part,  le  petit  malade  mouche  frequemment  des  mucosites 
verdatres,  malodorantes,  parait-il.  Enfin  depuis  mai  dernier,  si  la  gene 
respiratoire  continue  a  disparu,  lea  crises  quotidiennes  precedees  d’eter- 
nuemcnts  sont  revenues  etles  secretions  nasales,  lesmauvaises  odeurs 
constantes  ont  fait  penser  a  une  possibilite  d’ozene.  C’est  aveccedia- 
gnostic  que  I’enfant  nous  est  adresse  a  Saint-Louis. 

Exanxen  de  I' enfant.—  Taille  :  lm.26(taillenormale  pour sonage). 
Poids  :  21kg.  200.  Aucune  deformation  physique.  L’enfant  est  intel¬ 
ligent,  gai.  On  note  une  micropolyadenie  generalisee,  aines,  aisselles, 
chaine  jugulaire,  les  ganglions  ont  la  grosseur  d’une  lentille,  et  sur- 
tout  une  adenopathie  tracheo-bronchique  cliniquement  a  droite,  el 
radioscopiquement  bilaterale.  Par  ailleurs,  I’examen  visceral  est  nor¬ 
mal.  Les  poumons  sont  nets.  A  la  radioscopie  (M'"  Surrel)  :  la  trans¬ 
parence  des  deux  sommets  est  normale  ni  marbrures,  ni  pommelures 
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dans  les  champs  pulmonaires.  Les  deux  bases  sent  claires,  ainsi  que 
les  sinus.  L’ampliation  thoracique  est  normale  et  egale.  II  n’y  a  pas 
de  lesion  d'emphyseme.  L’examen  microscopique  des  crachalsnedecele 
aucun  bacille  de  Koch.  Les  autres  organes  sont  normaux,  le  Wasser- 
mann  est  negatif.  L’examen  du  sang  revele  une  leucocylose  avec  poly- 
nucleose  sans  caractere  special.  L’examen  nasal  ne  monlre  aucune 
lesion.  L’examen  microscopique  des  mucosites  nasales  montre,  apres 
culture,  des  pneumo-bacilles.  II  n’existe  pas  a  I’examen  direct  d'eosi- 
nophiles.  L’examen  des  crachats  montre  des  streptocoques  et  des  sta- 
phylocoques.  En  resume  :  cet  enfant  s’est  presente  a  nous  avec  des 
crises  de  bronchite  aigue,  probablement  '  d’origine  ganglionnaire,  et 
peut-etre  d’asthme  ganglionnaire.  Mais  le  mode  d’apparition  de  ces 
crises,  I’aura  constituee  regulierement  par  une  crise  d’eternuement, 
nousont  conduits  a  interroger  le  role  du  ganglion  spheno-palatin. 

Nous  avons  fail  un  premier  attouchement  au  melange  de  Bonain  de 
la  region  hilaire,  le  19  octobre  1925.  Get  attouchement  ne  provoque 
aucun  reflexe  naso-facial,  pas  de  rougeur  des  conjonctives,  ni  de  la 
face,  pas  de  larmoiement  ni  d’eternuements,  mais  le  declanchement 
presque  immediat  d’une  crise  de  spasme  de  la  glotte.  qui  dura  une 
grande  heure.  Cette  crise,  tres  impressionnante  par  son  intensite  ne 
ressemble  en  rien,  nous  dit  la  mere,  aux  crises  anterieures,  presentees 
par  I’enfant.  Cette  therapeutique  fut  renouvelee  a  trois  reprises,  avec 
deux  jours  d’intervalle,  enlre  chaque  badigeonnage.  Les  crises  do  spas- 
mes  furent  moins  violentes,  et.  le  quatrieme  attouchement  ne  fut 
suivi  d’aucune  reaction.  Parallelement  le  sommeil  fit  immediatemenl 
meilleur,  et  apres  la  troisieme  application  de  Bonain,  I’eni'unl  ne 
s’est  plus  reveille  la  nuit,  n’a  pas  tousse,  n’a  plus  presente  de  sillle- 
ments  en  dormant. 

Le  nez  est  egalement  devenu  sec.  Aux  dires  des  parents,  la  trans¬ 
formation  est  radicale,  et  la  maman  nous  a  dit  sa  joie  d’une  aussi 
prompte  guerison  apres  six  ans  de  soins.  Evidemment  I'enfant  a  pre¬ 
sente  a  plusieurs  reprises,  des  periodes  d’accalmie.  Mais  il  nous  sem- 
blequ’il  n’y  a  plus  actuellement  qu’une  coincidence  entre  la  Iherapeu- 
tique  spheno-palaline  et  la  disparition  aussi  rapide  et  complete  de 
tous  les  phenomenes  y  compris  la  pyorrhee  nasale  qui  durait  dep  iis 
cinq  mois. 

Moulonguet.  —  J’ai  lu  le  rapport  d’Halphen  au  dernier  Gongres  et  il 
y  a  un  point  sur  lequel  je  voudrais  altirer  son  attenl  on  ;  c’esl  le 
reflexe  naso-facial.  Halphen  decrit  le  reflexe  naso-facial  comme  un 
symptome  d’irritabilite  sympathique,  de  coryza  spasmodique...  or  sa 
malade  ne  presente  pas  de  reflexe  naso-facial. 

M.  Halphen.  — C'est  exact  et  le  fait  m’a  un  peu  ennuye  lorsque  j’ai 
constate  au  debut  que  ce  malade  n’avait  pas  de  reflexe  naso-facial. 
Gependant,  je  dois  dire  que  j’ai  note,  a  plusieurs  reprises,  ce  que 
j’appelle  un  reflexe  naso-facial  dissocie  ;  il  y  a  des  malades  qui  pre- 
sentent  apres  badigeonnage  du  larmoiement  et  pas  de  rougeur  de 
la  conjonctive  et  des  teguments  ;  et  d’autres,  des  rongeurs  et  pas  de 
larmoiement.  Il  semblerait  qu’il  y  alt  chez  certains  individus  des  fibres 
sympathiques  vaso-motrices  qui  soient  influencees  par  i’anesthesie  et 
des  fibres  secretoires  qui  ne  le  seraient  pas.  Il  y  aurait  la  une  dis¬ 
sociation  dans  Taction  sur  'e  sympathique  que  nous  ne  pouvons 
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qu’enregistrer  pour  le  momenl,  mais  que  nous  chercherons  un  jour  a 
'expliquer.  Get  enfant  a  bien  eu  un  reflexe  intense  mais  sur  le  territoire 
bronchique  et  larynge  seulement,  et  non  sur  le  territoire  facial. 

M.  Baldenweck.  —  Gas  pour  diagnostic. 

Je  vous  presente  une  jeune  femme  qui,  il  y  a  six  mois,  a  constate 
I’apparition  d’une  tumefaction  au  niveau  cle  la  joue  gauche.  Cette 
■tumefaction,  au  premier  abord,  donne  I’imprcssion  d’une  collection 
renitente  assez  bien  .imitee  a  la  joue.  Par  centre  quand  on  pratique 
le  toucher  intra-buccal  on  sent  que  cette  masse  allongee  dans  le  sens 
antero-poslerieur,  touche  et  adhere  a  la  face  externe  de  la  branche 
montante  de  la  m^choire.  Le  systeme  dentaire  est  touche  en  ce 
sens  que  la  dern'er^-  grosse  molaire  est  mobile  et  branlante,  mais 
•non  cariee,  et  que  la  deuxieme  grosse  molaire  est  egalement  mobile 
et  branlante,  quoiqu’elle  presente  une  cari  non  penetrante,  de  sorte 
que  le  diagnostic  en  question  restait  un  peu  en  suspens.  J'ai  alors 
fait  faire  une  radiographie  dont  je  vous  presente  deux  echantillons. 

A  la  radiographie,  on  constate  neltement,  au  niveau  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  une  sorte  de  rarefaction  osseuse  en  sablier, 
qui,  je  le  pense  est  en  relation  avec  la  collection  liquide  que  Ton  sent 
au  niveau  de  la  joue.  De  sorte  que  je  me  demande  si,  chez  cette  malade, 
nous  ne  nous  trouvons  pas  en  presence  d’une  tumeur  de  Tangle  de  la 
machoire,  probablement  un  adamantinome,  avec  ce  caractere  parti- 
■culier  d’avoir  donne  tfn  prolongement  au  niveau  de  la  joue. 

Rouget  et  Lemariez.  —  Nevrite  retro-bulbaire  chez  une 
enfant  de  10  ens,  guerie  par  operation  sur  les  sinus  sphenoi- 
daux  [Parailra  in  extenso  dans  ces  archives). 

M.  Rouget.  —  Dans  le  cas  que  vient-  de  vous  relater  Lemariez,' 
Texamen  ophtalmologique  posa  le  diagnostic  de  nevrite  retro-bulbaire 
mais  ne  put  en  reveler  la  cause  ;  Texamen  biologique  fut  negatif  ; 
Texamen  rhinologique  ne  permit  pas  de  soupponner  les  sinus  :  il  n’y 
avail  aucune  sensibilite,  aucun  ecoulemenl  ;  enfin  la  radiographie  ne 
montra  aucune  lesion  nasale  ni  sinusienne. 

Le  diagnostic  de  sinusite  posterieure  fut  done  pose  par  exclusion 
et  il  le  fut  —  heureusement  pour  la  malade  et  pour  nous  —  des  la 
premiere  seraaine  de  son  affection  ;  j’insiste  sur  le  fait,  car.  dans  cer¬ 
tains  cas,  les  hesitations  a  recourir  au  traiteinent  chirurgical  ont  ele 
funestes  pour  le  malade. 

L’operalion  fut  des  plus  simples  ;  nous  eiimes  recours  au  precede 
de  Hirsch-Segura  et  meme  —  chez  Tenfant  — nous  n’eumes  qu’a  nous 
louer  de  Texcellence  de  la  technique.  Nous  n’avons  pas  hesile  a  asso- 
cier  au  chloroforme  des  injections  de  novocaine  et  d’adrenaline  — 
tout  s’est  passe  pour  le  mieux. 

Le  resultat  operatoire  fut  inespere  :  la  petite  malade  guerit  comple- 
tement  et  rapidement.  Nous  n’avons  done  qu’a  nous  feliciter  d’avoir 
employe  d’emblee  des  moyens  Iherapeuliques  energiques. 

M.  Alphln.  —  Je  voudra's  savoir  pourquoi  on  n’a  pas  essaye  d’arra- 
cher  le  cornet  moyen,  car  la  litterature  est  riche  actuellement  de  cas 
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semblables  chez  I’adulte,  ou,  avant  d’ouvrir  le  sinus  sphenoidal  on 
s’est  contenter  d’arracher  le  cornet  moyen  ;  les  resultats  auraient  ete 
presque  lous  merveilleux. 

M.  Kougep.  —  Les  cornets  moyens  elaient  normaux.  M.  Papillon, 
dans  le  service  de  qui  etait  cette  fillelte  a  insiste  pour  que  I’operation 
fut  aussi  radicale  que  possible,  vu  I’evolution  excessivement  rapide 
chez  cette  enfant  qui  en  cinq  jours,  etait  devenue  aveugle. 

Bourgeois.  —  .Nous  devons  feliciter  Rouget  non  seulemen  du  beau 
resultat  obtenu,  mais  encore  de  sa  decision  de  nous  le  communiquer. 

Le  traitement  chirurgicalendo-nasal  dela  nevrite  retro-bulbaire  doit 
rester  a  I’ordre  du  jour  de  nos  discussions.  II  est  bien  entendu  que 
tons  les  cas  operes  nesont  pas  egalement  heureux  mais  les  succes  sont 
trop  nombreux  et  Irop  rapides  pour  n’eire  que  de  simples  coincidences. 

Je  crois  que  le  premier  succes  obtenu  a  Paris  dans  ces  dernieres 
annees  fut  le  suivant  :  le  regrette  Luc  qui  nous  faisait  I’amitie  de 
venir  de  temps  en  temps  a  Laennec  s’y  trouvait  un  jour  quand  le 
service  d’ophlalmologie  envoyait  pour  examen  un  enfant  alteint  de 
nevrite  retro-bulbaire.  Luc  seance  tenante  le  cocainisa,  de  sa  pince  lui 
enleva  les  cornets  moyens  et  lui  enfon?a  les  deux  sinus  sphenoidaux, 
quelques  jours  plus  tard,  I’enfant  recouvrait  la  vision.  Quelques  semai- 
nes  apres  le  professeur  Segura  nous  faisait  I’honneur  d’operer  plu- 
sieurs  malades  par  sa  methode  avec  le  succes  que  I’on  sait. 

L’explication  des  cas  heureux  reste  bien  difficile.  Luc  avait-il  gueri 
son  petit  malade  en  lui  enlevant  les  cornets  moyens  ou  en  lui  ouvrant 
le  sphenoide?  Nous  penciions  plutot  pour  I’ablalion  du  cornet. 

Van  Caneghem  a  publie  recemment  dans  les  Annales  de  Ires  inleres- 
santes  observations  ;  on  y  voit  que  chez  la  majorile  de  ses  malades  il 
y  avait  un  retrecissement  de  la  fenle  olfaclive  et  nous  sommes  porte 
a  penser  que  c’esl  a  une  meilleure  ventilation,  a  un  elargissement  de 
cette  region  du  cornet  moyen  faisant  disparaitre  les  compressions 
possibles  qu’il  est  le  plus  vraisemblable  actuellement  d’attribuer  les 
succes  obtcnus. 

Les  heureux  resultats  de  Segura  ne  contre-indiquent  pas  cette 
hypothese,  car  le  chirurgien  enleve  la  region  de  la  cloison  correspon- 
dant  au  cornet  moyen  pour  aborder  le  sphenoide  et  ainsi  il  arrive 
au  meme  resultat  par  I’ablatibn  d’une  cloison  convexe  pour  elargir 
I’etage  moyen  des  fosses  nasales,  que  par  I’ablation  du  cornet  moyen. 

M.  .A.  Bi,.icii.  —  Neuro-labsrrinthite  specifique,  amelioree 
par  le  traitement. 

Je  vous  presente  cette  malade  comme  un  cas  de  neuro-labyrinthite 
specilique  notablemerit  amelioree  par  le  traitement.  Cette  femme  a  ete 
suivie  dans  le  service  de  M.  Bourgeois  a  Laennec  depuis  le  mois  de 
septembre  1924.  A  ce  moment  elle  etait  atteinte  d’une  surdite  tres 
manifeste  telle  que  son  entourage  s’en  etait  inquiete.  D’autre  part, 
elle  se  plaignait  egalement  de  vertiges  qui,  dans  les  derniers^jours, 
avaient  evolue  d’une  fagon  rapide  et  presentaient  bien  les  caracteres 
de  vertiges  proprement  dits. 

J’abrege  I’observation  et  j’indique  siraplement  qu’en  dehors  de  ces 
signes  auriculaires,  cette  femme  avait  la  notion  d’une  specificite 
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ancienne  qui  remonlait  a  1910.  c’est-a-dire  quatorze  ana  auparavant^ 
specificite  d’ailleurs  connue  de  la  malade,  et  diagnostiquee  par  un 
medecin.  Son  marl  avail  ete  egalement  traite  a  cette  epoque  mais  d’une 
fagon  tres  incomplete.  Cette  femme  sejournait  a  la  campagne  etn’avait 
presente  aucun  trouble  jusqu’aumoment  de  I’apparition  de  ces  symp- 
tomes  auriculaires.  Aucun  examen,  jusqu’a  cette  epoque  (examen 
humoral),  n’avait  ete  fait.  Nous  avons  fait  un  examen  de  I’audition,  du 
I’equilibre  et  du  systeme  nerveux,  — je  passe  rapidement  sur  tous  ces 
details  en  disant  qu’a  ce  moment  nous  avons  fait  une  ponction  lorn- 
baire  et  un  examen  du  Wassermann  dans  le  sang,  faiblement  positif. 
On  a  trouve  7  lymphocytes  par  champ  dans  le  liquide  cephalo-rachi- 
dien  et  un  Wassermann  fortement  positif. 

Nous  avons  alors  traite  la  malade  d’une  fagon  tres  energique  et 
d’une  fagon  reguliere;  nous  avons  fait  quelques  injections  de  cyanure 
intra-veineux  d’ailleurs  mal  supportees  et  nous  avons  passe  au  medi¬ 
cament  qui  parait  agir  d’une  fagon  elective  dans  ces  cas,  c’est-a-dire 
que  nous  lui  avons  donne  du  bismuth. 

Cette  malade  a  eu,  jusqu’a  present,  cinq  series  de  12  injections  de 
rubyl  dont  la  premiere  a  ete  faite  au  mois  de  septembre  ou  octobre 
1924,  et  la  derniere  tout  recemment.  Nous  avons  eu  la  grande  satis¬ 
faction  de  constater  une  amelioration  incontestable  :  les  vertiges  ont 
disparu  presque  tout  de  suite,  les  bourdonnements  qui  avaient  egale- 
ment  disparu  ont  cependant  reparu  un  peu  au  cours  du  traitement. 
Mais  I’audition  est  tres  satisfaisante.  Je  vouscommuniquerai  d’ailleurs 
les  feullles  d’observation  de  cette  malade  qui,  actuellement  n’est  pas 
genee  par  sa  surdite,  quoiqu’elle  n’ait  pas  recupere  une  audition  tout 
a  fait  normale.  Les  phenomenes  precites  se  presentaient  plus  particu- 
lierement  au  niveau  de  I’oreille  droite.  Alors  qn'elle  entendait  la  voix 
parlee  haute  a  75  cenlimelres,  mainlenanl  elle  I'enlend  ail  metres. 

Nous  avons  refait  des  examens  humoraux  qui  ont  montre  de  la 
diminution  de  la  lymphocytose  qui  estde  4  par  champ  au  lieu  de  7; 
le  Wassermann  du  liquide  cephalo-rachidien  est  maintenant  negatif. 

Ce  cas  est  done  interessant,  la  malade  etant  une  specifique  dalant 
de  quatorze  ans.  Je  crois  quele  diagnostic  nepouvait  pas  etre  mis  en 
doutechez  cette  femme  :  specificite  acquise  en  1910,  accidents  auricu¬ 
laires  en  1924.  Elle  presente  encore  de  la  cephalee  mais  peu  intense. 
L’examen  neurologique  fait  par  M.  Mathieu  est  compl6tement  nega¬ 
tif  :  aucun  signe  de  tabes,  aucun  signe  neurologique  particulier  en 
dehors  de  I’atteinte  des  deux  oreilles. 

Andre  Bloch.  —  Lesion  vegetante  du  cavijm  associe  a  une 
adenite  cervicale  ;  bacillose  probable. 

Je  vous  presente  un  second  malade  qui  presente  une  legion  vege¬ 
tante  du  cavum  que  je  suppose  etre  de  nature  bacillaire.  Voici  un 
dessin  qui  a  ete  fait  par  M.  Lemoine  et  qui  donne  une  idee  de  ce 
qu’on  pent  voir  chez  lui  a  la  rhinoscopie  posterieure.  Ce  malade  a. 
sejourne  a  La  Pitie  dans  un  service  de  medecine  pendant  un  mois.  II 
etait  venu  du  fait  de  cette  volumineuse  masse  ganglionnaire  que  vous 
voyez  id  et  aussi  pour  des  troubles  de  I’etat  general. 

Pour  ce  qui  nous  interesse  il  presente  les  symptdmes  suivants 
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une  obstruction  nasale  complete  du  cote  droit;  un  peu  de  sensibilite 
de  son  oreille  droite  et  ce  gros  paquet  ganglionnaire  du  cou.  , 

Lorsqu’on  fait  I’examen  des  fosses  nasales,on  ne  trouvepas  grand’- 
chose:  il  y  a  simplement  un  peu  de  suppuration  et  on  aperpoit  qu’elle 
vient  d’une  lesion  plus  profondement  situee  que  I’on  peut  voir  a  la 
rhinoscopie  posterieure  et  dont  le  point  de  depart  peut-etre  localise 
au  niveau  de  I’orifice  pharynge  de  la  trompe.  Cette  lesion  est  vege- 
tante;  elle  a  envahi  le  cavum  en  haul  et  en  arriere  et  elle  deborde 
en  avant,  puisqu’elle  fait  corps  avec  la  queue  du  cornet. 

Ge  malade  presente  d’autres  lesions,  car  il  a  un  sommet  droit  dou- 
teux,  un  gros  abces  froid  au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  et  un 
autre  abces  d’origine  cbstale  dans  I’aisselle  droite.  Il  ne  crache  pas. 

Ce  qui  est  interessant  c’est  que  cette  lesion  a  determine  I’obstruc- 
tion  de  la  fosse  nasale,  I’obstruction  de  la  trompe  et  des  troubles 
auriculaires,  de  plus  la  coexistence  de  cette  grosse  adenopathie  cervicale 
dont  je  crois  que  la  porte  d’entree  peut  etre  placee  au  niveau  de 
la  lesion  du  cavum. 

Meme  chez  les  enfants,  en  cas  d’adenites  cervicales  chroniques, 
alors  qu’on  ne  voit  pas  de  lesions  nettes  au  niveau  des  muqueuses,  il 
s’agit  tres  probablement  d’une  porle  d’entree  soit  au  niveau  des  amyg- 
dales  palatines,  soit  au  niveau  de  la  muqueuse  pharyngee,  soit  au 
niveau  du  cavum. 

Ici,  je  crois  qu’on  peut  admettre  que  cette  lesion  deja  ancienne  est 
survenue  a  la  suite  de  la  lesion  du  cavum.  Au  point  de  vue  de  la 
nature  de  la  lesion,  je  crois  qu’elle  est  bacillaire  car  ce  malade  est 
porteur  d’un  abces  froid  sternal  dont  la  nature  est  absolument  cer- 
taine.  L’adenopathie  n’a  pas  de  caractere  neoplasique.  Je  me  propose 
d’ailleurs  de  faire  faire  chez  ce  malade  vu  pour  la  premiere  fois  il  y 
a  quelques  jours  seulement  un  Wassermann,  un  examen  bacteriolo- 
gique  avec  recherche  du  bacillede  Koch  dans  I’exsudat.et  les  crachats 
et  un  examen  histologique  apres  biopsie. 

J’attire  done  I’altention  sur  ces  points  ;  presence  de  vegetations 
bacillaires  ;  liaison  entre  la  lesion  du  cavum  et  I’adenopathie  cervi¬ 
cale. 

Andre  Bloch.  —  Tumeur  benigne  de  la  langue  chez  un 
enfant. 

Void  enfin  cet  autre  petit  malade  porteur  de  petite  tumeur  beni¬ 
gne  de  la  langue,  que  j’avais  pense  pouvoir  cataloguer  papillome. 
Elle  est  tres  recente  et  elle  aurait  augmente  assez  rapidement  dans 
ces  dernieres  semaines.  Je  n’ai  pas  fait  de  biopsie,  parce  que  je  mon- 
tre  le  malade  tel  qu’il  est  presente,  afin  d’avoir  un  avis.  Neanmoins, 
j’ai  montre  ce  malade  au  chirurgien  charge  de  la  consultation  de  la 
Pitie  (M.  Kuss),  qui  repond  par  une  note  oii  il  ne  se  prononce  pas 
au  point  de  vue  nature  de  la  tumeur  ;  ces  tumeurs  sont  tres  rares  et 
dans  le  travail  de  Lenormant  on  ne  parle  que  de  quelques  cas  de 
kystes.  Kuss  est  d’avis  que  le  traitement  doit  etre  chirurgical  et  il  ne 
veut  pas  qu’on  fasse  de  diathermie,  cequi  etait  cependant  mon  inten¬ 
tion.  11  pense  qu’il  faut  enlever  la  tumeur  d’une  fagon  complete, 
parce  qu’il  y  a  un  doute  possible  au  point  de  vue  de  la  nature. 

Je  VOU3  donnerai  egalement  des  nouvelles  de  ce  malade. 
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R.  Madl’ro  (presenle  par  il.  Lemaitre).  —  Trois  cas  de  septi- 
cemie  d'origine  otique  gueris  par  transfusion  de  sang. 

J'ai  receinmerit  eu  I’occasion  de  trailer  avec  succes,  dansle  service 
de  mon  maitre  le  D'^  Lemaitre,  trois  cas  de  septicemie  d’origine  oti¬ 
que  par  transfusion. 

Obs.  I.  —  A  la  fin  du  mois  de  juillet  dernier,  entrait  dans  le  ser¬ 
vice  du  Lemaitre  une  enfant  de  4  ans  chez  laquelle  etait  apparue, 
quelques  jours  apres  une  amygdalotomie  avec  adenoidectomie,  une 
o.ite  moyenno  suppuree  gauche  streptococcique,  avec  thrombo-phle- 
bite  du  sinus  lateral. 

Deux  interventions  pratiquees  sur  son  sinus  lateral  (la  premiere 
completee  par  une  ligature  de  la  jugulaire  interne),  n’avaient  que 
passagerement  ameliore  I’etat  general :  la  septicemie,  avec  hemocul- 
ture  pos.tive  au  streptocoque,  persislait ;  la  petite  malade  s’affaiblis- 
sait,  s’amaigrissait  de  jour  en  jour,  tandis  que  sa  temperature  restait 
elevee,  oscillante  en  depit  de  tout  traitement  medical  (septicemine, 
electrargol). 

G’est  dans  ces  conditions  que  trois  jours  apres  la  seconde  interven¬ 
tion,  frappe  par  la  paleur  extreme  de  I’enfanl,  temoin  d’une  anemie 
infectieuse  considerable,  j’eus  I’idee  de  lui  faire  une  transfusion  de 
sang. 

Gent  trente  centimetres  cubes  de  sang  citrate  furent  transfuses  a  la 
petite  malade,  apres  etalonnage  prealable  des  sangs. 

Deux  heures  apres  elle  s’etait  indiscutablement  recoloree.  Le  len- 
demain  I’etat  general  paraissait  ameliore  :  la  fillette  dont  les  pom- 
mettes  avaient  conserve  leur  coloration  rosee  de  la  veille,  etait  moins 
prostree,  plus  eveillee,  plus  vivace.  Ge  mieux  s’accentua  les  jours  sui- 
vants;  les  deux  plaies  mastoYdienne  et  jugulaire  presenterent  paralle- 
lement  d’aussi  heureuses  modifications:  d'atones,  elles  devinrentrapi- 
dement  vivanles,  bourgeonnantes,  et  la  suppuration  prit  un  aspect 
louable ;  la  plaie  jugulaire  se  cicatrisa  meme  en  quelques  jours. 
Neanmoins  ce  n’est  que  le  7®  jour  apres  la  transfusion  que  la  tem¬ 
perature  redescendit  defi  dtivement  a  la  normale ;  I’enfant  sortit  de 
I’hopital  huit  jours  plus  tard. 

Obs.  11.  —  11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  15  ans,'entre  a  I’hbpital 
a  la  fin  du  mois  de  juillet  dernier  pour  une  otite  nioyenne  aigue  droite 
suppurant  abondamment. 

Les  jours  suivants  sa  temperature s’eleva  a  40“,5  avec  pouls  dissocie, 
a  100,  dicrote  ;  la  septicemie,  decelee  par  I’atteinte  profonde  del’etat 
general,  par  I’augmentation  notable  du  volume  4e  la  rate,  fut  bientot 
confirmee  par  un  grand  frisson  solennel  ;  simultanement  se  develop- 
paieiit  des  signes  cliniques  dereaction  meningee  (obnubilation  intellec- 
tuelle,  vomissements  a  type  cerebral,  signe  de  Kernig),  sans  modifi¬ 
cation  macro  ni  microscopique  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Malgre  I’absence  complete  de  signes  de  mastoidite,  il  me  parut 
indique  de  pratiquer  une  trepanation  mastoYdienne  qui  montra  des 
lesions  assez  discretes  avec  sinus  d’apparence  sain. 

Quarante-huit  heures  plus  tard,  apres  une  amelioration  passagere, 
les  symptbrnes  generaux  et  meninges,  reapparaissaient  plus  marques 
encore.  Deux  hemocultures  furent  faites,  dont  I’une  avec  le  sang 
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preleve  par  ponction  de  la  rate  extremement  augmenlee  de  volume  : 
toutesdeux  f'urent  positives  au  streptpcoque.  Enfin  un  examen  du  fond 
de  I’oeil  montra  un  leger  flou  bilateral  du  rebord  papillaire. 

Je  fusainsi  conduit  a  faire  une  seconde  intervention,  pensantdecou- 
vrir  un  abces  encephalique  ;  mais  mes  ponctions  resterent  blanches. 

Les  jours  suivanls  la  situation  alia  s’ aggravant,  en  depit  des  traite- 
ments  medicamenteux  (septicemine,  electrargol). 

Encourage  par  le  succes  precedent,  je  decidai  alors  de  tenter  une 
transfusion,  d’aiilant  plus  qu’une  numeration  globulaire  venait  de  me 
montrer  I’existence  d’une  anemie  tres  marquee  (2.380.000  globules 
rouges)  :  j’injectai  au  malade,  apres  etalonnage  des  sangs,  100  centi¬ 
metres  cubes  de  sang  citrate. 

Le  lendemain  son  visage  parut  plus  colore.  Une  nouvelle  numera¬ 
tion  montra  que  le  taux  des  hematies  s’etait  eleve  d’un  million 
(3.900.000). 

Les  deux  jours  suivants,  le  malade  sembla  ne'ttement  en  voie  d’ame- 
lioration  ;  ses  plaies  prenaient  bon  aspect,  sa  temperature  descendait 
en  lysis. 

Une  hemoculture  falte  quatre  jours  apres  la  transfusion  resta  nega¬ 
tive.  A  partir  de  ce  moment  I’amelioration  de  I'etat  general  s’accenlua 
quotidiennement,  malgre  deux  petites  poussees  febriles  bees  Tune  au 
developpement  d’un  abces  de  fixation  fait  avant  la  transfusion,  I’autre 
a  de  la  constipation  et  qui  ceda  apres  purgation. 

Le  malade  est  sorti  de  I’hopital  completement  gueri. 

Obs.  III. — II  s’agitd’un  malade  agede  32ans  opere  a  deux  reprises, 
au  mois  de  septembre  par  le  D''  Halphen  pour  oto-mastoidite  droite 
diffuse  compliquee  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral,  d’origine 
streptococcique.  Les  interventions  resterent  inefficaces  centre  I’infec- 
tion  generate  qui  d’emblee  tres  marquee,  s’accentuait  de  jour  en 
jour  :  fievre  elevee,  facies  plombe,  delire,  grosse  rate.  L’hemoculture, 
une  premiere  fois  negative,  fut  quelqucs  jours  plus  tard  positive  au 
streptocoque.  Un  abces  pyohemique,  a  streptocoque,  apparut  a  la  jambe 
droite  ;  son  incision  ne  fut  suivie  d’aucune  amelioration  de  I’elat  gene¬ 
ral  ;  parailleurs  les  plaies  operatoircs  mastoidienne  et  jugulaire  elaient 
atones,  la  suppuration  etait  louche  ;  le  pus  de  I’abces  jambicr  etait 
egalement  mal  lie. 

-‘^vec  I’assenliment  du  D''  Halphen,  je  pratiquai  une  transfusion  ;  le 
malade  reput  50  centimetres  cubes  de  sang  citrate. 

Des  le  lendemain. nous  fumes  frappes  par  la  modification  favorable 
des  plaies  ;  I’elat  general  paraissait  lui  aussi  un  peu  ameliore. 

Deux  jours  apres  la  transfusion,  la  temperature  commengait  une 
chute  en  lysis,  accompagnee  d’une  diminution  progressive  des  signesde 
septicemie  et  d’une  modification  du  pus,  devenu  louable,  avec  ten¬ 
dance  a  la  cicatrisation  rapide  des  plaies. 

La  temperature  se  fixait  a  37°,  six  jours  apres  la  transfusion  et  six 
jours  plus  tard  le  malade  quittait  I’hopital  ;  son  hemoculture  etait 
redevenue  negative. 

Mais  il  y  etait  ramene  au  boutde  trois  jours  par  une  broncho-pneu- 
monie  pseudo-lobaire  droite ;  cette  broncho-pneumonie,  bientbt  escor- 
tee  d’un  leger  epanchement  puriforme  aseptique  de  la  plevre,  se 
prolongea  de  fapon  inquietante  avec  une  temperature  a  grandes  oscil- 
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lations  :  I’examen  des  crachats  montra  sa  nature  streptococcique.  La 
persistance  du  foyer  pulmonaire  et  I’affaiblissement  progressif  dii 
malade  gravement  infecte  me  conduisirent  a  envisager  a  nouveau  et  a 
decider  une  transfusion  de  sang.  J’injectai  peu  apres  au  malade  85  cen¬ 
timetres  cubes  de  sang  citrate,  ceci  deux  heures  apres  un  grand  frisson 
solennel  a  la  suite  duquel  sa  temperature  etait  montee  de  38'’  a  40°. 

Le  soil’  il  avait  encore  40“,5  ;  mais  des  le  lendemain  il  descendait 
definitivement  a  37®  (reserve  faite  d’un  clocher  a  40®  dix  jours  plus 
tard)  ;  et  son  etat  s’ameliorait  progressivement  et  assez  rapidement 
pour  lui  permettre  de  quitter  I’hopital  quinze  jours  apres  sa  transfu¬ 
sion. 

Ces  3  observations,  portant  sur  4  transfusions,  les  seules  que  j’ai 
eu  I’occasion  de  pratiquer  pour  des  septicemies  otiques,  n’ont,  je  crois, 
d’autre  valeur  que  cellede  faitscliniques:  3  septicemies  otiques  graves, 
rebelles  aux  traitements  chirurgicaux  et  medicamenteux  ont  paruheu- 
reusement  influencees  par  des  transfusions  de  sang. 

Ces  cas  sont  a  rapprocher  des  faits  analogues  publics  a  I’etranger 
et  rapportes  par  Pauchet  et  Becart  dans  leur  volume  consacre  a  la 
transfusion  du  sang  ;  ils  sont  a  ajouter  aux  succes  qu’a  obtenu  J.  Par- 
rocel  dans  le  traitement  de  3  thrombo-phlebites  sinuso-jugulaires 
(in,  Marseille  Medical,  15  avril  1925,  p.  641)  ;  mais  ils  semblent  par 
contre  infirmer  I’opinion  de  Rieux,  selon  lequel  «  dans  les  infections 
d’ordre  chirurgical  ou  regne  generalement  le  streptocoque,  la  transfu¬ 
sion  est  inefficace,  decevante,  voire  dangereuse  en  raison  des  hemo- 
lysines  que  developpe,  dans  le  sang  de  I’infecte,  le  streptocoque  »  (Le 
traitement  des  anemies.  La  Medecine,  1925). 

La  transfusion  a-t-elle  vis-a-vis  des  infections  une  action  directe, 
comme  le  defendent  Paucbet  et  Becart,  ou  au  contraire  senlement 
une  action  indirecte,  comme  Padmet  P.-E.  Weill  et  comme  I’ecrit 
G.  RosenthR  qui  n’a  «  jamais  releve  la  moindre  action  anti-infec- 
tieuse  directe  »  ?  Peu  importe,  des  I’instant  qu’on  lui  reconnait  un 
r61e  bienfaisant  1  _ 

Or,  des  cas  que  j’ai  observes,  il  parait  ressortir  les  faits  suivants; 
l®La  transfusion  parait  agir  efficacement  contre  les  manifestations  de 
I’infection  generate  :  on  observe  a  sa  suite  une  amelioration  notable 
de  I’etat  general,  un  veritable  retour  des  forces  vives  du  sujet,  le  ren- 
dant  apte  a  combattrel’infection  ;  la  fievre  sembleceder  plus  ou  moins 
rapidement,  en  lysis  de  preference  ;  I’anemie  infectieuse,  parfois  si 
accentuee  dans  les  infections  streptococciques,  s’attenue  souvent  de 
faQon  tres  notable,  qui  selon  P.-E.  Weill,  permet  precisement  I’action 
indirecte  de  la  transfusion  dans  les  infections  :  «  la  transfusion  du 
sang  vise  surtout  a  lutter  momentanement  contre  I’anemie  menagante 
et  fournit  peut-etre  par  la  a  I’organisme  le  moyen  de  combattre  I’in- 
fection  ». 

2“  Localement  la  transfusion  a  pour  consequence  une  modification 
rapide  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  des  plaies,qui  devien- 
nent  rouges,  bourgeonnantes  et  de  bon  aloi  et  de  la  suppuration  qui 
devient  tranche,  louable. 

Resultats  absolument  comparables  a  ceux  qu’a  observes  J.  Parrocel 
dans  les  memes  conditions. 

Enfin  la  transfusion  ne  semble  vraiment  presenter  aucun  danger  si 


societSs  savantes 


621 


on  la  fait  preceder  d’un  etalonnage  des  sangs  et  si  Ton  se  borne  a  de 
petites  doses  50  a  200  centimetres  cubes,  tres  efticaces  et  inoffensives. 

M.  Halphen.  —  J’ai  assiste  aux  transfusions  de  Maduro  et  je  peux 
venir  confirmer  ses  dires. 

Nous  avons  tous  ete  surpris  de  la  defervescence  et  de  I’amelioration 
de  I’etat  general  chez  les  trois  malades  dont  il  vous  a  conte  I’histoire. 

M.  Hoffmann  (de  Vienne)  presente  par  le  D''  Hautant.  —  Trauma- 
tisme  cranien ,  lesion  lab3rrinthique  avec  dissociation  nystag- 
mique. 

Le  malade,  age  de  40  ans,  est  camionneur  de  profession.  Le  2  sepi 
tembre,  a  I’occasion  d’un  tamponnement,  il  tomba  du  camion,  d’une 
hauteur  de  plus  de  2  metres  sur  la  chaussee.  11  subit  une  contusion 
des  epaules  et  une  commotion  cerebrate  (perte  de  connaissance,  des 
vomissements).  Pas  de  symplomes  d’une  fracture  de  la  base  du  cr&ne. 
11  resta  alite  pendant  quelques  semaines,  surtout  k  cause  des  forts 
vertiges  et  des  maux  de  tete.  D’ailleurs  il  remarqua  bientot  une  forte 
diminution  de  son  audition  droite. 

Le  23  octobre,le  malade  vlent  consulterle  service  de  notre  Maitre, 
le  D''  Hautant.  Il  nous  apprend,  qu’il  a  depuis  I’accident,  des  siffle- 
ments  et  bourdonnements  du  cote  droit.  Dans  le  lit  el  en  se  levant, 
il  se  trouve  bien.Il  est  gene  surtout  au  moment  de  I’effort,  quand  il 
veut  soulever  quelque  chose  :  il  eprouve  alors  un  vertige,  voit  «  tout 
tourner  de  droite  a  gauche  ».  Pas  de  nausee,  pas  de  perte  de  connais¬ 
sance  depuis  I'accident,  pas  de  chute. 

L’examen  du  malade  nous  donne  le  resultat  suivant,  que  nous 
rapportons  brievement  : 

L’audition  de  I’oreitle  gauche  est  normale,  celle  de  I'oreil'e  droite 
est  diminuee.  De  ce  c6te-ci,  le  malade  n’entend  que  la  voix  haute  de 
conversation  au  pavilion.  Ut  1,  et  Ut  4  ne  sont  pas  perous.  Weber 
lateralise  du  c6te  gauche  (sain).  L’assourdisseur  dans  I’oreille  gauche 
(saine),  le  malade  eleve  la  voix. 

Appareil  vestibulaire.  —  Nystagmus  spontane  horizontal,  d’une 
intensite  variable,  dans  le  regard  oblique  droit  et  gauche,  plus  fort  a 
droite.  Pas  de  deviation  spontanee  des  bras,  mais  a  la  marche  aveugle, 
alter  et  retour,  deviation  a  gauche. 

L'epreuve  rotaloire,  montre  une  excitabilite  nette  et  egale  de  deux 
c6tes  (5  tours  a  10  sec.  provoquent  un  nystagmus  de  15  sec.). 

Epreuve  calorique  :  oreille  gauche  (saine  ;  50  cc.  a  30°. ...quelques 

secousses  nystagmiques,  100  centimetres  cubes  a  30° .  reaction 

normale). 

Oreille  droite  (malade)  :  le  nystagmus  ne  devient  netqu’a  150  cen- 
metres  cubes  a  5°,  avec  deviation  des  deux  bras.  Le  nystagmus  change 
sa  forme  et  direction  suivant  les  positions  de  la  tete. 

Il  resulte  de  I’examen  calorique  une  hypoexcitabilite  de  I’oreille' 
droite  (malade)  tandis  que  celle  de  I’oreille  gauche  (saine)  est  normale. 
Notons,  en  outre  que  la  reaction  de  I’oreille  droite  (malade)  est 
normale  en  qualite. 

Eaanien  des  ololithes.  —  Notons  que  les  vertiges  que  presente  le 
malade  ont  une  origine  vague  :  quand  il  se  baisse,  quand  il  fait  des 
efforts  : 
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,  Tele  en  position  normale :  leger  nystagmus  comme  nous  I’avons  deja 
decrit. 

Tete  inclinee  en  avant  :  aucun  changemenl  du  nystagmus,  legere 
deviation  du  bras  droit  vers  le  bas.  Pas  de  vertige  de  position. 

Tete  inclinee  en  arriere  :  aucun  changement. 

Tete  inclinee  sur  I’epaule  droile  :  le  nystagmus  droit  s’accentue 
un  pen.  Pas  de  deviation,  pas  de  vertiges. 

Tete  inclinee  sur  I’epaule  gaucbe  :  le  nystagmus  droit  s’accentue 
encore  davantage.  Pas  de  deviation,  pas  de  vertige. 

En  somme,  nous  trouvons  :  pas  de  vertige  de  position,  le  nystag¬ 
mus  devient  plus  fort  dans  la  position  d  irritation  maxima  dessagittae, 
la  deviation  du  bras  droit  indique  une  lesion  probable  des  sagittae. 

L'epreuve  galvanique  donne  un  resultat  normal  : 

(Pole  -f  a  droite:  nystagmus  vers  la  gauche,  a  10  milliamperes  ; 
inclinaison  a  3  milliamperes,  chute  a  8  milliamperes. 

Pole  -b  a  gauche:  nystagmus  vers  la  droite  a  13  milliamperes, incli¬ 
naison  a  5  milliamperes;  chute  a  12  milliamperes).  Les  epreuves  gal- 
vaniques  donnent  done  un  resultat  normal. 

L'examen  general  du  malade  ne  revele  rien  d’anormal. 

Examen  neurologique  :  rien.  Ponction  lombaire  :  tension  26, 
elements  0,  albumine  22,  Wassermann  dans  le  liquide  etdans  le  sang, 
negatif. 

Hadiographie  du  crime  :  rien. 

En  resume  dans  le  premier  examen  de  notre  malade  nous  consta- 
lons  une  integrite  de  I’oreille  gauche;  du  cote  droit,  nous  trouvons 
une  reaction  rotatoire  et  galvanique  normale,  une  hypoexcitabilile 
calorique  et  quelques  legers  troubles  otolithiques. 

G’est  au  cours  d’examens  ulterieurs  qu’apparurent  des  modifica¬ 
tions  de  I’excitabilite  du  labyrinthe  posterieur.  Deja  huit  jours  apres, 
le  31  octobre,  l’epreuve  rotatoire  montre  une  difference  nette  des 
deux  c6tes:  10  tours  vers  la  droite  donnent  un  nystagmus  de  25secon- 
des  tandis  que  10  tours  vers  la  gauche  ne  donnent  que  15  secondes 
ce  qui  signifie  une  hypoexcitabilile  manquee  du  c6te  droit  (ma¬ 
lade). 

Une  reprise  de  l’epreuve  calorique  donna  le  meme  resultat  qu’a  la 
premiere  fois  :  une  excitabilite  normale  gauche,  une  hypoexcitabilile 
droite. 

Le  3  novembre,  l’epreuve  rotatoire  decela  une  difference  encore 
plus  marquee  :  nystagmus  de  18  secondes  vers  la  gauche  (sain)  un 
nystagmus  de  9  secondes  vers  la  droite  (malade). 

Le  14  novembre  l’epreuve  rotatoire  (10  tours)  ne  provoque  qu’un 
nystagmus  faible,  d’une  dur6e  courte  et  egale  des  deux  cotes  ( lOsecon- 
des  a  peu  pres)  I’epreu  'e  calorique  donna  le  meme  resultat  que  les 
epreuves  precedentes.  L’epreuve  galvanique  donna  un  resultat  normal 
des  deux  c6les. 

En  resume,  il  s’agit  d’un  malade,  qui  a  subi  un  traumatisme 
cranien.  Ge  traumatisme  etait  suivi  d’un  desordre  labyrinthique 
sans  aucun  trouble  du  systeme  nerveux  central  et  sans  aucune  lesion 
du  squelette;  du  fait  que  tout  symptOme  nerveux  fait  defaut,  que  la 
tension  du  liquide  est  normale,  que  la  reactibilite  galvanique  estnor- 
male,  nous  ponvons  conclurea  une  lesion  labyrinthique,  peripherique. 
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Dans  ce  sens  plaide,  elle  aussi,  la  qualite  de  I'epreuve  calorique 
normale. 

La  lesion  comprend,  toutes  les  parlies  du  labyrinthe  droit,  sans 
toutefois  abolir  completement  ses  fonctions.  Nous  constalons  une 
forte  diminution  de  I’audition  et  une  excitabilite  vestibulaire  trou- 
blee.  Au  commencement  de  celle-ci,  nous  trouvons  une  excitabilite 
rolatoire  normale  ct  egale  des  deux  coles,  landis  que  I’excitabilile 
calorique  droile  (du  cote  malade)  est  diminuee.  Cette  excilabi- 
lite  calorique  resle  la  meme  pendant  toute  revolution,  tandis  que  la 
reactibilile  rotatoire  diminua  progressivemeiit,  pour  devenir  presque 
negative.  C’est  ainsi,  qu’acluellemenl,  la  reaction  rolatoire  est  beau- 
coup  plus  faible  que  la  reaction  calorique. 

11  s’agit  done  d’une  dissociation  nystagmique  alternante,  portant 
sur  ies  epreuves  caloriques  et  rolaloires,  fait  assez  rare.  Les  disso¬ 
ciations  nyslagmiques  proprement  dites  sonl  connues  depuis  long- 
temps,  surlout  dans  la  syphilis  de  I’oreille  interne,  plus  rarement  au 
cours  des  autres  maladies  et  surtout  apres  les  iraumatismes. 

C’est  surtout  a  Neumann  a  qui  I’pn  doit  les  premieres  observations 
de  dissociation  nystagmique  chez  des  malades  syphilitiques  et  non- 
syphilitiques:soit  des  malades  avec  conservation  de  la  reaction  rola- 
loire  et  absence  de  la  reaction  calorique  soit  avec  la  reaction  inverse. 
Dans  le  premier  cas  il  conclut  a  une  alteration  de  I’appareil  endo- 
lymphatique  (lymphokinetique),  dans  le  deuxieme  cas,  il  admet  I’in- 
tegrite  de  I’endolymphe  el  suppose  une  lesion  des  elements  nerveux 
terminaux,  en  se  basant  sur  I’epreuve  calorique  qui,  plus  efficace  que 
I’epreuve  rotatoire,  est  encore  susceptible  de  produire  une  irritation 
de  ces  elements.  Cette  theorie  quoique  non  appuy6e  sur  des  fails 
anatomiques,  faute  de  leur  grande  rarete,  rend  cependant  parfaite- 
ment  compte  des  differenles  anomalies  de  la  reaction  nystagmique. 

En  adoplant  I’opinion  de  Neumann,  nous  pouvons  admetlre  que 
dans  notre  cas  la  preponderance  alternative  des  troubles  resultant  de 
la  lesion  de  I’appareil  endolymphatique  et  des  elements  nerveux 
terminaux  explique  la  complexile  des  symplomes.  La  question  de  la 
nature  exacte  des  processus  pathologiques  qui  ont  lieu  dans  le  laby¬ 
rinths  doit  Tester  pesee,  faute  des  contrdles  necropsiques  dans  toutes 
les  observations.  Acluellement  nous  ne  pouvons  que  nous  borner  a 
constater  les  fails.  Peul-etre  des  observations  futures  nous  permel- 
Iront-elles  des  conclusions  plus  certaines.' 

M.  Bourgeois.  —  Nous  devons  feliciler  M.  Hoffmann  pour  laclarte 
de  son  observation. 

M.  J.  Tahneaud.  — Gephalees  et  Vertiges  dusauae  affection 
dentaire. 

M.  J.  age  de  30  ans,  gardien  de  la  paix,  vienl  a  la  consultation  de 
I’hopital  Laennec,  le  2  novembre  192.),  il  se  plaint  de  maux  de  lete  et 
de  vertiges. 

Rien  de  parliculier  dans  ses  antecedents  ;  autrefois  il  a  eu  une 
lyphoide,  plusieurs  bronchiles  et  des  engines  frequentes  depuis  la 
guerre;  pas  de  syphilis  avouee. 

•Fin  octobre  :  comme  il  souffrail  de  nevralgies  dentaires,  le  malade 
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se  read  chez  son  dentiste,  qui  fait  au  niveau  du  collet  gingival  de  la 
premiere  pre-molaire  gauche  une  serie  d’injections  dontje  n’ai  pucon- 
naiLre  la  nature,  d’un  vaccin  probablement.  Les  jours  suivants,  la 
region  jugale  enfle,  rougit  et  devient  douloureuse.  En  meme  temps, 
le  malade  accuse  de  violents  vertiges.  Interroge  a  ce  sujet,  il  raconte 
qu’il  ne  pouvait  plus  se  diriger  dans  la  rue.  II  se  sentait  attire,  soit 
en  avant,  soit  en  arriere  et  manquait  de  tomber  a  plusieurs  reprises. 
De  plus,  il  avait  par  moments,  I’impression  de  voirtourner  les  objets 
exterieurs.  La  nuit  cette  sensation  vertigineuse  disparaissait,  mais  le 
jour  elle  etait  si  marquee  qu’il  ne  pouvait  exercer  sa  profession. 

Get  etat  vertigineux  s’accompagnait  de  maux  de  tMe  constants.  Cette 
cephalee,  a  type  fronto-orbitaire,  persistait  la  nuit  et  de  ce  fait  creait 
I’insomnie.  Parfois  de  vifs  elancements  se  produisaient  dans  la  region 
frontale  et  dans  celle  du  vertex. 

En  presence  de  tels  symptomes,  le  chirurgien-dentiste  proceda  a 
I’ablation  de  la  dent.  Les  phenomenes  inflammatoires  disparurent, 
mais  les  vertiges  et  la'cephalee  ne  s’amenderent  pas. 

Aussi  le  malade  vient  consulter. 

L’examen  du  nez  et  des  sinus  est  negatif.  Rien  aux  oreilles  :  les 
tympans  sont  normaux,  I’audition  est  bonne.  Il  n’y  a  aucun  trouble  de 
la  vision ;  pas  de  nystagmus  spontane.  On  ne  decele  aucune  hyperes- 
thesie  nasale  ou  trigemellalre ;  pas  de  douleur  remarquable  a  la  pres- 
sion  des  nerfs  sus  et  sous  orbitaires.  Par  contre,  on  decouvre  une 
carie  tres  avancee  de  trois  dents  superieures.  En  particulier,  il  ne  reste 
de  I’incisive  superieure  drolte  que  la  racine  ;  a  son  niveau  il  existe 
un  foyer  de  periostite  localisee,  avec  abces  apical  se  deversant  par 
une  fistule  gingivale  anterieure.  Nous  ne  donnons  a  notre  malade 
aucune  medication  et  lui  demandons  de  faireproceder  immediatement 
a  I’exerese  de  toutes  les  dents  malades. 

Il  revient  le  9  novembre,  heureux  d’avoir  constate  que  I’ablation  de 
de  ses  dents  a  fait  disparaitre  aussitdt  les  vertiges  et  les  maux  de 
tete. 

Cette  observation  tire  son  interet  des  fails  eux-memes  et  des  deduc¬ 
tions  qu’elle  comporte.  Les  cephalees  et  la  sensation  vertigineuse  ont 
apparu  brusquement,  sous  I’influence  d'une  cause  dechainante,  en 
I’espece,  une  injection  (probablement  d’ordre  vaccinal)  au  niveau  de 
la  gencive  d’une  dent  malade.  Mais  I’extraction  de  cette  dent  fut 
sans  effet  sur  les  fails  ressentis.  Il  fallut  proceder  a  la  suppression  de 
tons  les  foyers  d’infection  dentaire,  pour  obtenir  la  guerison. 

De  quelle  nature  sont  ces  sympt6mes  distants  des  lesions? 

Leur  brusque  apparition,  I’analyse  de  leurs  manifestations  permet 
d’affirmer  sans  discussion  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  du  laby- 
rinthe,  mais  de  troubles  vaso-moteurs. 

Ces  temps  derniers,  Jacod  etBERToiN  ont  relate  certains  vertiges  lies 
-aux  sinusites  anterieures  (1).  Leurs  malades  pr6sentaient,  comme  celui 
qui  fait  I’objet  de  notre  observation  das  troubles  vertigineux  et,  en 
particulier,  une  desorientation  dans  le  sens  sagittal,  disparaissant  la 
Tiuit.  11s  accusaient  egalement  une  intense  lourdeur  de  tete. 

1.  Jacod  et  Bertoin.  —  Sur  un  forme  particuliire  de  vertiges  li4s  aux  sinu- 
■siles  antirieures  {Annates  des  maladies  de  I’oreilte,  8  aout  1925.) 


SOCI^TES  SAVANTES  625 

Ces  auteurs  out  pense  que  la  pathogenie  de  ces  troubles  etait  liee 
a  une  «  desorientation  segmentaire  ». 

«  Tous  les  segments  de  notre  individu,  ecriveut-ils,  ont  une  den- 
«  site  et  un  poids  determines,  tous  sont  susceptibles  de  fournir  un  depla- 
«  cement  precis,  que  nous  avons  enregistres  peu  a  peu  depuis  notre 
«  enfance,  et  dont  nous  possedons  une  orientation  habituelle. 

«  L’un  d’eux  vient-il  a  modifier  son  attitude  ou  son  poids,  I’equi- 
«  libre  parfait  est  rompu,  le  desequilibre  apparait.  II  survient  meme 
«  plus  vite  s’il  s’agit  d’une  partie  de  la  tete,  ensemble  dont  les  per- 
«  ceptions  sont  plus  vives.  » 

Pour  ces  auteurs,  la  desorientation  segmentaire  de  la  region  sinu- 
sienne  devient  perceptible  a  I’appareil  d’equilibration. 

Or  les  vertiges,  au  cours  des  sinusites  anterieures  sont  loin  d’etre 
frequents.  Et  en  coiiformite  avec  cette  Iheorie,  on  devrait  observer 
cette  desorientation  segmentaire,  en  rapport  avec  des  modifications  de 
poids  et  de  volume,  dans  nombre  de  sinusites  et  aussi  dans  les  mas- 
toidites. 

De  plus,  notre  malade  a  presente  des  cephalees  et  des  vertiges  du 
meme  ordre  que  ceux  des  sinusites  anterieures :  on  ne  peut,  a  son  egard, 
mettre  en  cause  une  desorientation  segmentaire. 

11  y  a  lieu  de  penser  que  les  vertiges  et  les  cephalees  liees  a  une 
infection  focale,  dentaire  ou  sinusienne,  sont  la  resultante  d’une  per¬ 
turbation  de  la  vaso-motricite. 

La  regulation  physiologique  de  notre  appareil  cardio-vasculaire 
exige  le  balancement,  la  compensation  de  I’irrigation  vasculaire  des 
divers  territoires  arteriels  de  notre  organisme,  assuree  d’ailleurs  par 
les  nervi  vasorum  et  coordonnee  par  le  sympathique. 

Le  balancement  circulatoire  est  une  action  physiologique  (Dastre  et 
Morat)  ;  Une  vaso-dilatation  peripherique  est  egalisee  par  une  vaso¬ 
constriction  centrale,  ceci  dans  le  but  d’equilibre  inherent  a  nos 
fonctions. 

En  physiologie  pathologique,  cette  loi  du  balancement  des  reactions 
vaso-motrices  s’observe  journellement. 

Les  cephalees  et  les  vertiges  lies  aux  infections  focales,  dentaires, 
sinusiennes  ou  autres,  traduisent  un  barrage  vasculaire,  unarret  spas- 
tique  de  la  circulation  meningee  et  labyrinthique. 

Frequemment,  les  cephalees  et  les  vertiges  ont  une  valeur  sympto- 
matologique.il  est  a  noter  que,  d’autres  fois,  ils  peuvent  conslituer  une 
reflexopathie,  de  nature  vaso-motrice,  corollaire  d’une  affection  dis- 
tante. 

Bergis  et  Asteriades  (de  Salonique),  envoient  la  communication 
suivante  :  Essai  de  traitement  de  I’ozene  par  la  sympathisec- 
tomie  pericarotidienne  externe. 

Provoquer  une  constriction  active  sur  un  point  donne  du  vaisseau 
principal  irriguant  une  region,  ce  qui  eqtraine  une  dilatation  perma- 
nente  des  arterioles  terminales  de  ce  territoire,  et  par  suite,  une 
irrigation  plus  abondante  dans  celui-ci,  tel  est  le  principe  qui  a  con¬ 
duit  Leriche  a  la  sympathicectomie  periarterielle. 

Le  r61e  du  sympathique  dans  la  circulation  sanguine  par  son  action 
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vaso-molrice,  son  influence  sur  la  vie  cellulaire,  ont  ete  I’objet  de  nom- 
breuses  etudes  experimentales  et  cliniques,  surtout  dans  ces  dernieres 
annees.  A  vrai  dire,  les  pi'eoisions  manquent  encore.  Ge  qui  est  cer¬ 
tain,  c’est  que  dans  les  processus  morbides  qui  ont  comme  point 
ultime  une  necrose  cellulaire  intense,  une  mortification  des  tissus,  la 
formation  d’escharres,  de  croutes,  de  plaies  atones,  avec  troubles  ner- 
veux  et  trophiques,  refractaires  a  tous  les  trailementsconnus,  la  denu¬ 
dation  de  I’artere  principale  du  reseau  sympathique  qui  la  gaine 
donne  une  guerison  rapide  et  durable  dans  un  laps  de  temps  extre- 
mement  court. 

A  peine  Leriche  avait-il  fait  connaitre  ses  premiers  resultats  dans 
des  cas  d’ulceres  variqueux  des  jambes.de  moignons  douloureux  que, 
dans  tous  les  points  du  globe,  des  chirurgiens  se  sont  lances  a  sa 
suite,  donnant  cheque  jour  une  extension  plus  grande  aux  indications 
de  cette  merveilleuse  intervention.  On  I’a  ainsi  appliquee  dans  les 
cas  de  gangrene  seche,  de  mal  perforant  plantaire,  de  gastralgie,  de 
douleurs  pelviennes,  en  dehors  de  lesions  salpingiennes  ou  ovariennes; 
on  Ta  meme  proposee  dans  I’anginede  poitrine,  les  douleurs  du  tabes. 
Bref,  I’indication  de  la  sympathicectom  e  periarterielle  peutetredans 
les  cas  d’affection  chronique  a  etiologie  inconnue  ou  doiiteuse,  dans 
le  cadre  d’une  ischemie  locale  d’un  organe,  d’une  extremite  d’une 
muqueuse. 

Ces  considerations  et  les  resultats  brillantsobtenus  par  nous  memes 
dans  les  alfections  de  chirurgie  generate,  nous  ont  fait  penser  a  I’ap- 
pliquer,  dans  Toto-rhino-laryngologie,  au  traitement  d’une  affection 
oil  les  troubles  sensitifs  et  trophiques  semblent  dominer  I.;  tableau 
clinique,  I’ozene. 

En  eflfet,  les  recherches  actuelles  sur  cette  affection,  et,  eu  particu- 
lier,  les  travaux  d’flalphen  et  de  ses  eleves  (1),  tendent  de  plus  en 
plus  a  faire  abandonner  la  Iheorie  infectieuse  de  I’ozene  et  a  la  con- 
siderer  comme  liee  a  un  trouble  sympathico-endocrinien,  dont  la 
consequence  serait  une  sorte  d’hypo^nulrition  des  tissus  de  la  fosse 
nasale,  squelette  et  muqueuse,  I’infection  de  ceux-ci  etantsecondaire, 
comme  Test  I’infectiond’un  membre  a  la  suite  d’une  mortification  des 
tissus  par  obliteration  arterielle.  L’aspect  de  la  muqueuse  nasale  d’un 
ozeneux  avail  depuis  longtemps  frappe  les  rhinologistes  par  soncarac- 
tere  special,  a  telle  enseigne  que  nombre  d’auteurs  ont  rapporte cette 
affection  a  une  sorte  de  diathese  ayant  pour  base  un  terrain  tuber- 
culeux  ou  syphilitique,  ces  affections  frappant  non  pas  directementles 
fosses  nasales,  .mais  bien  le  statut  neurotrophique  et  vasculaire  de  la 
region.  Envisagee  de  la  sorte,  la  theorie  du  substratum  sympathico- 
endocrinien  de  I’ozene  est  parfaitcment  logique  et  se  justitie  d’autant 
mieux  que,  jusqu’ici,  les  resultats  de  la  bacterio-therapie  ne  sontguere 
encourageants,  quelle  que  soit  la  methode  employee.  Et  I’on  en  vient 
h  penser  que  les  ameliorations  signalees  a  la  suite  taut  do  la  paraffi- 
notherapie  que  des  operations  plastiques  genre  Syme  ou  des  frictions 
plus  ou  mo-ns  energiques  de  la  muqueuse  avec  des  auto-vaccins  de 
concentrat.on  et  de  compos'tion  variables  relevaient  bien  plut6t  de 
I’action  mecanique  que  de  leurs  vertus  specifiques. 

1.  Congr^s  frangais  d’oto-rhino-Iaryngologie,  octobre  1924. 
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D’autre  part,  I’etude  plus  approfoadie  de  I’anatomie  et  de  la  phy- 
siologie  du  sympathique  cervico -facial  vient  doaner  aux  defenseurs 
de  la  nouvelle  theorie  des  armes  precieuses.  La  clinique  meme  lajus- 
tilie  et  I’observation  typique  deReverchon  el  Worms  d’un  ozene  pour 
ainsi  dire  experimental  ala  suite  de  I’embrochage  du  ganglion spheno- 
palatin  par  une  esquille  osseuse  pent  servir  d’experience  cruciale 
dans  I’etude  que  nous  poursuivons. 

Enfin,  nous  rappellerons  que  I’un  de  nous  a  tente,  avec  des  resul- 
lats  encourageants,  de  modifier  I’etat  des  fonctions  endocriniennes 
dans  I’ozene  par  Taction  de  I’heliolherapie  artificielle  par  les  rayons 
ultra-violets  (1).  Nous  avons  meme,  dans  des  cas  recents,  complete 
cette  therapeutique  par  Tirradiation  profonde  aux  rayons  X  de  la 
region  pterygo-maxillaire  pour  essayerd’alteindre  le  ganglion  spheno- 
palatin. 

Ajoutons  encore  a  ces  traitements  inspires  d’une  meme  idee  les 
injections  d’adrenaline  dans  le  ganglion  spheno-palatin  (Halphen)  et 
Tirradiation  par  le  radium  dans  les  fosses  nasales  recemment  preco- 
nisee  par  Vassiliu  (de  Bucaresll. 

De  cet  ensemble  de  fails  et  de  recherches,  nous  avions  tire  la  con¬ 
clusion  que  Tozene,  trouble  trophique,  pouvait  etre'traite  par  la  meme 
methode  que  nous  avions  appliquee  avec  un  plein  succes  aux  trou¬ 
bles  trophiques  des  membres.  En  modifiant  Tirrigation  sanguine  de 
la  pituitaire  n’etait-cepas  faire  disparaitre  les  troubles  atrophiques  de 
la  muqueuse,  et,  du  meme  coup  amener  la  guerison  des  troubles  si 
peniblement  ressentis  par  les  ozeneux? 

Une  consideration  nous  a  quelque  temps  retenus.  Les  divers  auteurs 
ont  signale  quelques  cas  d’eclatement  arteriel  a  la  suite  d’une  denu¬ 
dation  trop  complete  ou  trop  etendue  du  vaisseau  ou  a  la  suite  de 
Tinfection  secondaire  de  la  plaie.  Primuin  non  nocere,  dit  une  regie 
fondamentale  de  Tart  medical.  Aussi  nous  sommes-nous  entoures  de 
toutes  les  precautions  possibles  pour  eviter  tout  accident,  tant  au 
point  de  vue  de  Tasepsie  qu’au  point  de  vue  strictement  operatoire. 

Nous  avions  d’abord  envisage  d'intervenirsurlacarotide  primitive, 
Nous  avons  ensuite  decide  de  n’intervenir  que  sur  la  carotide 
externe.  En  effet,  les  fibres  sympathiques  vaso-motrices  suivent  la 
carotide  externe  et  ses  branches,  et  nous  risquions,  en  iatervenant  a 
un  niveau  inferieur  de  ne  pas  atteindre  les  rameaux  sympathiques 
eraanes  du  ganglion  cervical  superieur.  D’autre  part,  les  fibres  secre- 
toires  paraissent  suiyre  plut6t  la  voie  de  la  carotide  interne  et  iletait 
indlque  de  ne  point  les  leser,  De  plus  il  nous  etait  inutile  de  modi¬ 
fier  lacirculation  endooran'enne,  ce  qui  se  fut  produit  en  cas  de  denu¬ 
dation  de  la  carotide  primitive.  Enfin,  en  cas  de  rupture  de  Tartere, 
nous  n’eussions  point  eu  a  interrompre  la  circulation  cerebrale,  et 
nous  eussions  seuloment  ligature  la  carotide  externe  a  sa  naissance. 
De  cette  fapon,  Texperience,  en  limilant  les  risques  a  faire  courir  ala 
malade,  nous  semblait  plus  concluante. 

L’id^al  eut  ete  evidemment  de  localiser  au  maximum  Taction  de  la 
sympathiceetomie  au  territoire  pituitaire  seul,  en  interven,ant  sur  la 
portion  terminate  de  la  maxillaire  interne.  Outre  la  quasi-irapossibi- 

1.  Archives  Inteniatioiiales  de  Luryngologie,  mat  1925,  page  519. 
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lite  d’intervenir  de  la  sorle,  ily  a  lieu  de  considerer  que  I’ozene  reste 
rarement  localise  aux  fosses  nasales  et  qu’il  atteint  ordinairement 
plus  ou  moins  profondement  la  region  rhino-pliaryngee,  parfois  meme 
le  vestibule  laryngien.  II  etait  done  doublement  indique  d’intervenir 
sur  la  carotide  externe,  aussi  pres  que  possible  de  sa  naissance,  et 
nous  avons  choisi  la  portion  de  I’artere  comprise  entrel’emergence  de 
la  thyroi'dienne  superieure  et  celle  de  la  pharyngienne  inferieure,  ce 
qui  nous  donnait  un  champ  d’action  de  1  cm.  1/2  environ,  suffisant, 
selon  nous  pour  obtenir  le  resultat  que  nous  recherchions. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'a  ete  operee  la  malade  dont  void  I’ob- 
servation ; 

Observation.  —  M“'‘  S...,  Maria,  40  ans  de  Noska. 

Ozene  bilateral  datant  de  cinq  ans.  Cacosmie  tres  marquee.  Fosses 
nasales  obstruees  par  des  croutes  formant  des  monies  obliterant  com- 
pletement  les  deux  cotes.  Pharynx  vernisse,  reconvert  d’enduit 
muqueux  epais  et  adherent.  Etat  general  bon. 

Operation  le  6  aout  1925.  Anesthesia  generate  au  chloroforme. 
Decouverte  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cote  droit,  selon  la  tech¬ 
nique  habituelle  pour  la  ligature  de  la  carotide  externe.  L’artere, 
reconnue  a  ses  branches,  est  isolee  du  reste  du  paquet  vasculo-ner¬ 
veux.  Sur  une  etendue  de  1  cm.  1/2  environ,  denudation  prudente  du 
vaisseau  a  I’aide  de  deux  pinces  a  dissection  sans  griffes.  Tout  le 
reseau  sympathique  periarteriel  est  arrache.  Le  calibre  change  a  vue 
d’cdl,  et  a  la  fin  de  la  denudation,  la  carotide  externe  a  diminue  de 
2/3  de  son  epaisseur.  Elle  bat  energiquement,  est  dure,  en  erection, 
pour  ainsi  dire.  Toilette  soignee  du  champ  operatoire,  suture  au  catgut 
des  feuillets  de  la  gaine  du  sterno-cleido-mastoidien  et  <les  plans 
superficiels.  Fermeture  aux  agrafes  sans  drainage.  Pansement  legere- 
ment  compressif. 

Suites  ideales.  Cicatrisation  per  primam.  Enlevement  des  agrafes 
le  13  aout,  au  7®  jour. 

Du  c6te  nasal,  la  transformation  est  immediate.  Des  le  lendemain 
deTintervention.  a  la  suite  de  laquelle  on  a  instille  toutes  les  deux 
heures  de  I’huile  gomenolee  a  2  “/„  dans  les  narines,  la  malade  pre¬ 
sente  des  hemorragies  nasales  repetees,  plus  abondantes  a  droite, 
cote  opere,  mais  egalement  marquees  a  gauche.  Elimination  par  les 
narines  et  par  la  bouche  de  caillots  et  de  croutes.  La  muqueuse  exa¬ 
minee  le  3®  jour  s’est  complelement  modifiee.  Elle  est  rouge,  turges- 
cente,  humide,  ne  presente  que  de  petites  erosions  sur  le  cornet 
moyen  et  sur  le  cornet  inferieur.  Ces  modifications  sont  un  peu  moins 
marquees  a  gauche,  mais,  meme.de  ce  c6te,  la  muqueuse,  auparavant 
pale  et  atone,  semble  reprendre  vie.  Au  6"  jour,  les  deux  narines  sont 
absolument  libres  ;  les  cornets  ont  un  volume  presque  normal,  la 
muqueuse  est  rose,  humide,  I’odeur  fetide  qui  incommodait  la  malade 
a  completement  disparu.  Enfin  la  muqueuse  pharyngee  est,  elle  aussi, 
heureusement  modifiee.  L’enduit  qui  la  recouvrait  a  disparu,  et  elle 
a  repris  un  aspect  normal. 

Devant  les  modifications  considerables  presentees  par  la  muqueuse 
du  cote  non  opere,  nous  decidons  de  ne  pas  intervenir  a  gauche, 
comme  e’etait  notre  intention  premiere  et  d’attendre  un  certain 
temps  pour  juger  de  la  persistance  de  I’ameiioratiom  La  malade  quitte 
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I’hopital  le  15  aout,  considerablement  amelioree  de  son  propre  aveu. 

Cette  observation  est  incomplete,  nous  le  savons.  II  reste  a  savoir 
ce  que  I'avenir  nous  reserve.  Si  nous  avons  tenu  a  la  publier  des 
maintenant,  c’est  que  les  resultats  que  nous  avons  obtenus  ^  ,1a  suite 
de  I’intervention  nous  ont  paru  par  eux-memes  tres  interessants,  et 
tels  qu’aiicun  des  traitements  jusqu’ici  proposes  pour  le  traitement 
de  I’ozene  n’en  a  fournis.  Sans  intervention  endo-nasale,  sans  medi¬ 
cation  locale  ou  generale,  au  prix  d’une  cicatrice  a  peine  visible, 
nous  avons,  en  une  semaine,  vu  une  muqueuse  nasale  atone  et  pro- 
fondement  infectee,  renaitre  pour  ainsi  dire  a  la  vie.  Nous  n’avons 
point  la  pretention  de  voir  dans  I’intervention  que  nous  avons  prati- 
quee  le  traitement  definitif  et  infaillible  de  I’ozene.  11  est  meme  a 
souhaiter  que  Ton  puisse  sous  peu  mettre  au  point  un  traitement 
purement  medical  de  cette  affection.  Neanmoins,  telle  qu’elle  se  pre¬ 
sente,  cette  observation  nous  autorise  a  tirer  des  maintenant  les  con¬ 
clusions  suivantes,  que  nous  esperons  pouvoir  bientdt  confirmer  : 

A)  La  sympathicectomie  pericarotidienne  externe,  en  augmentant 
considerablement  I’irrigation  sanguine  dans  le  territoire  de  cette 
artere,  et  en  particulier  dans  les  fosses  nasales,  tend  a  faire  dispa- 
raitre  les  troubles  trophiques  qui  caracterisent  I’ozene. 

B)  Cette  intervention  parait  avoir  un  resultat  presque  immediat, 
puisque,  dans  notre  cas,  la  transsudation  sero-sanguinolente  par  les 
erosions  de  la  muqueuse  s’est  produite  des  les  vingl-quatre  premieres 
heures,  manifestant  riiyperhemie  considerable  du  secteur  nasal. 

C)  Les  symptomes  si  penibles  pour  les  ozeneux  (secheresse  de  la 
muqueuse,  croutes,  cacosmie)  ont  disparu  avec  une  merveilleuse  rapi- 
dite  :  au  3®  jour,  les  fosses  nasales  etaient  fibres,  humides  et  I’odeur 
fetide  avait  disparu. 

D)  Enlin,  chose  particulierement  interessante,  le  c6te  non  opere  a 
participe  a  I’amelioration  du  cote  opere,  rendant  sans  doute  inutile 
une  seconde  intervention. 

Ce  sont  la,  on  en  conviendra  des  resultats  fort  encourageants, 
d’autant  qu’ils  paraissent  confirmer  de  fapon  peremptoire  la  theorie 
de  I’origine  sympathique  de  I’ozene.  Peut-etre  resterait-il,  pour  rendre 
definitifs  ces  resultats,  a  completer  a  I’avenir  le  traitement  par  un 
essai  de  modification  de  I’etat  endocrinien.  Et  nous  pensons,  dans  les 
cas  qui  se  presenteront  a  I’avenir,  associer  a  la  sympathicectomie 
pericarotidienne  externe  rheliotherapie  generale  artilicielle  et  natu- 
relle,  et  I’opotherapie  pluriglandulaire,  de  fapon  a  obtenir,  si  pos¬ 
sible,  une  modification  de  ce  que  nous  pourrions  appeler  le  statut  vas- 
culo-secretoire  et  trophique  de  la  muqueuse  nasale. 

M.  Halpiien.  —  Permettez-moi  d’ajouter  quelques  mots  a  I’obser- 
vation  si  interessante  de  Bergis  et  Asteriades. 

Leriche  recommande  de  faire  la  sympathicectomie  periarterielle 
complete,  e’est-a-dire  d’arracher  dans  la  totalite  de  la  circonference 
I’adventice  arterielle. 

II  faut  constater  la  stupeur  de  I’art^re,  e’est-a-dire  I’immobilisa- 
tion,  le  resserrement,  la  contraction,  la  diminution  de  calibre  de 
vaisseau  pour  affirmer  que  les  plexus  vaso-moteurs  ont  ete  attaints. 

Le  resultat  habituel  d’une  sympathectomie  est  une  vaso-dilatation 
secondaire  peripherique,  avec  elevation  locale  de  la  temperature 
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entrainant  en  quelques  jours,  grace  a  «  I’enrichissement  du  regime 
circulatoire  »  une  augmentation  de  nutrition  des  tissus,  d’ou  la  gue- 
rison  des  troubles  trophiques. 

Ce  qui  se  constate  aux  membres  pent  tres  bien  s’appliquer  a  la 
face,  et  Leriche  a  ecrit  lui-meme  «  qu’une  sympathectomie  periarte- 
rielle  parait  indiquee  dans  toutes  les  maladies  ou  la  nutrition  peri- 
pherique  est  entravee  sans  qu’une  maladie  nerveuse  centrale  soil  en 
jeu,  et  sans  qu’il  y  ait  de  cause  vasculaire  ou  sanguine  a  I’origine  ». 
II  pense  egalement  que  «  dans  le  domaine  des  glandes  a  secretion 
interne,  il  serait  interessant  de  produire  une  suractivite  circulatoire 
lorsque  le  travail  glandulaire  parait  insuffisant  ». 

11  est  done  tout  naturel  de  pepser  que  I'operalion  pratiquee  par  nos 
confreres  a  pu  reveiller  la  vitalite  de  la  pituitaire,  activer  la  secretion 
des  glandes  muqueuses  et  meme  agir  sur  le  corps  thyroide  dont  les 
modifications  sont  si  souvent  notees  au  cours  de  I’ozene. 

Cette  operation  avait  deja  ete  proposee  par  Bertein  dans  un  article 
sur  le  sympathique  nasal  paru  dans  le  numero  de  mai  des  Archives 
Internationales  de  laryngologie,  par  nous-memes  dans  notre  rapport 
au  dernier  congres  et  executee  par  Leriche  pour  un  cas  de  trouble 
trophique  corneen  (Soc.  de  Chirurgie  1922).  Elle  merite  d’etre  execu¬ 
tee  a  nouveau. 
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R.  Lakk.  —  L’otosclerose  est-elle  une  maladie  distinct©? 
Journ.  of  Laryng  and  olol.  vol.  XL,  n"  8,  aout  1923,  page  512. 

L’otosclerose  comme  entile  clinique  n’existe  pas.  Au  point  de  vue 
etiologique  la  Iheorie  de  Habermann(heredo-syphilis)esl  abandonnee, 
el  la  question  de  I’heredile  comme  facleur  direct  est  mise  en  doute 
par  I’auleur.  Ce  quissmble  surloutintervenir  dans  I’etiologie  de  I’oto- 
sclerose,  ce  sont  les  irregularites  et  deformations  des  fosses  nasales 
d  une  part,  les  infections  amygdaliennes  d’autre  part. 

La  Iriadede  Bezold  n’est  nullement  palhognomonique  d’otosclerose. 
La  pcrte  des  sons  graves,  la  conduction  osseuse  prolongee,  les  bour- 
donnements,  le  Rinne  negatif,  la  paracousie  de  Willis  (maladies  pro- 
fessionnelles)  sont  autant  de  symptdmes  que  Ton  rencontre  dans 
d’autres  affections  de  I’oreille  moyenne.  Seule  la  tache  rose  du  pro- 
montoire  a  une  reelle  valeur,  elle  indique  I’existence  d’une  osteite 
rarefiante. 

Le  resultat  du  traitement  a  une  grande  importance.  S’il  arrive  a 
arreter  revolution  de  la  surdile,  on  pent  admettre  qu’il  ne  s’agissait 
pas  d’olosclerose.  Qcirin. 

R.  JoussEAUME.  —  Contribution  a  I’etude  de  la  pathogenie  et 
de  la  therapeutique  de  I’otospongiose.  Le  metabolisme  basal 
dans  I’otospongiose.  Annates  des  maladies  de  I'oreille,  janvier 
1925. 

L’otospongiose,  dont  Lermoyez  fit  en  1914,  dans  les  Annates  des 
maladies  de  I'oreille,  une  remar  |uable  etude,  a  une  symptomatologie 
desormais  bien  fixee.  R  n’enest  pas  dememe  de  la  pathogenie,  encore 
bien  obscure,  et  de  la  therapeutique  le  plus  souvent  bien  decevante. 
Toulefois  un  faisceau  d’arguments  impressionnants  font  que  I’origine 
endocrinienne  est  admise  par  la  majorile  des  auteurs.  Pour  verifier 
cette  conception,  I’auleur  a  pratique  chez  5  malades  alteinls  d’olo- 
spongiose,  une  epreuve,  qui,  en  medecine  generate,  quand  des  trou¬ 
bles  endocriniens  et  en  particulier  thyro-hypophysaires  sont  soup- 
ponnes,  a  donne  d’excellents  resultats ;  nous  voulons  parler  du 
metabolisme  basal. 

Celle  elude  comprend  deux  parties  : 

Dans  la  premiere,  I’auteur  etablit  I’origine  endocrinienne  de  I’oto¬ 
spongiose,  en  resumantles  arguments  etiologiques  jusqu’ici  publies  et 
en  exposant  ses  resultats  du  metabolisme  basal;  or  dans  les  5  cas 
(dont  les  observations  completes  sont  rapportees)celui-ci  etait  nette- 
ment  diminue. 
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Dans  une  deuxieme  partie,  a  la  lueur  de  ces  connaissances  endo- 
criniennes,  I’auteur  cherche  a  expliquer,  a  harmoniser,  pour  ainsi 
dire,  les  constatations  anatomo-pathologiques  jusqu’ici  faites,  et  les 
traitements  preconises.  Que  trouve-t-on  en  effet  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  chez  ces  malades?  une  demineralisation  osseuse  avec  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  des  canaux  de  Havers. 

Quel  traitement  conseillent'les  specialistes  les  plus  autorises  (Ler- 
moyez,  Escat)? 

L’opotherapie  hypophysaire  jointe  a  une  medication  phosphoree, 
fluoree  et  calcique. 

L’expose  de  ces  notions  est  suivi  d’une  discussion  ou  Jousseaume 
constate  combien  est  legitime  le  traitement  de  I’otospongiose  par  la 
medication  phosphoree,  fluoree  et  calcique,  puisque  le  processus 
caracleristique,  au  point  de  vue  anatomique,  est  celui  de  resorption 
osseuse  dans  la  zone  avoisinant  la  fenelre  ovale  :  rien  done  de  plus- 
naturel,  que  I’on  donne  au  malade  les  substances  les  plus  propres  a 
la  regeneration  osseuse.  Mais  si  cette  medication  recalcifiante  est 
employee  avec  succes  dans  la  maladie  type  clu  trouble  de  la  nutrition 
osseuse,  le  rachitisme,  et  avec  des  resultats  peu  satisfaisants  dans 
I’otospongiose,  e’est  que  dans  cette  derniere  si  I’apport  des  divers 
elements  mineraux  est  presque  suffisant  et  normal,  e’est  la  fixation  de 
ces  elements  qui  est  troublee  ;  d’ou  la  necessite  d’adjoindre  un  trai¬ 
tement  pathogenique,  qui  sera  endocrinien. 

Mais  sur  quelles  bases  poser  un  tel  traitement?  Quelle  signification 
attacher  a  la  diminution  du  metabolisme  basal  ? 

II  est  difficile  de  resumer  la  suite  de  cette  discussion,  qui  conduit 
I’auteur  a  exposer  les  fonctions  de  la  thyrolde  et  de  I’hypophyse.  Disons- 
seuleinent  que  e’est  la  function  du  lobe  anterieur  de  I’hypophyse,  qui 
semble  deficiente  et  ceci  explique  parfaitement  les  bons  resultats 
obtenus  en  clinique  par  Lermoyez  et  Escat  avec  I’opotherapie  hypo¬ 
physaire. 

Jousseaume  etudie  ensuite  I’etat  du  sympathique  et  des  ovairesdans 
I’otospongiose.  A  son  avis,  tout  en  taisant  certaines  reserves  (car  des 
recherches  minutieuses  devraient  etre  entreprises  a  ce  sujet)  les'oto- 
spongieux  sent,  pour  les  raisons  qu’il  expose  des  hyposympathicoto- 
niques. 

L’ovaire  joue  certainement  un  r61e  dans  I’otospongiose.  Comment 
le  nier  quand  on  voit  I’otospongiose  debuter  a  la  puberte  etre  acce- 
leree  par  la  grossesse  et  la  Delation  et  se  terminer  a  la  menopause  ? 
Cependant  I’auteur  pense,  d’apres  I’examen  de  ses  malades.  qu’il  y  a 
dysovarie  et  non  hypoovarie,  I’intervention  incontestable  de  I’acti- 
vite  ovarienne  dans  le  processus  otospongieux,  s’expliquant  par  I’in- 
fluence  reciproque  des  glandes  endocrines  entre  elles,  bien  etudiee 
par  Claude  et  Gougerot. 

L’aclivite  des  organes  genitaux  amene  une  augmentation  du  volume 
de  la  thyroi'de  et  de  son  fonctionnement.  Or  la  thyroide  semblant, 
d'apres  Parisot  et  Richard,  favoriser  I’elimination  de  chaux  et  de 
phosphore,  on  comprend  le  role  nefaste  joue  par  I’hyperfonctionne- 
m3nt  de  cette  glande.  Commeil  n’ya  pas  d’hypoovarie  la  consequence 
th^rapeutique  est  que  I’opotherapie  ovarienne  est  inutile  ;  e’est  en, 
effet  ce  que  la  pratique  semble  montrer. 
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Comme  conclusions  I’auteur  confirms,  par  ses  recherches  du  meta- 
bolisme  basal,  I’origine  endosrinienne  de  I’otospongiose  :  ilpreconise 
comme  traitement  une  medicntion  remineralisante  par  le  phosphore, 
les  sels  de  chaux  et  le  fluor,  joints  a  I’opotherapie  hypophysaire  et 
I’admiiiistration  d’adrenaline  on  de  surrenale.  II  insists  sur  ce  fait 
que  Ton  doit  administrer  dans  le  meme  temps  de  traitement  touts 
celte  medication  et  ne  pas  fairs  une  therapeutique  partielle  oii  alter¬ 
native.  II  croit  qu’a  cette  medication  d’ordre  general,  il  serait  inte- 
ressant  d’adjoindre  un  traitement  local  sous  forme  de  radiotherapie, 
diathermic  ou  rayons  ultra-violets.  Le  temps  ne  lui  a  pas  permis 
jusqu’ici  d’experimenter  cette  derniere  therapeutique. 

En  terminant  il  ne  se  dissimule  pas  la  part  d’hypotheses  que  ren- 
ferme  son  etude  ;  il  espere  que  I’experience  clinique  ne  viendra  pas 
trop  dementir  les  idees  qu'il  a  avancees  et  permettra  de  verifier 
I’exactitude  au  moins  de  quelques-unes .  L’auteur. 

H.  Abrahams  et  Bo.noff.  —  Le  streptococcus  mucosus  comme 
facteur  etiologique  de  I'otite  moyenne  et  de  la  mastoidite. 
Ann.  of  otology.,  vol.  XXXIV,  juin  1923,  n®  2,  p.  554. 

Plus  frequents  qu’on  ne  le  croit,  I’infection  otique  a  streptococcus 
mucosus  predomine  chez  I’homme,  a  I’age  moyen  ou  plus  tard.  Dans 
29  %  des  cas,  il  y  avait  eu  anterieurement  une  grippe  et  ceci  illus- 
tre  une  fois  de  plus  I’association  da  I’infection  streptococcique  et  de 
la  grippe.  La  plupart  des  cas  surviennent  dans  les  trois  premiers  mois 
de  I’annee. 

A  cote  de  la  forme  seplique  (periods  de  debut  relativement  peu 
intense,  periods  d’etat,  courts,  periods  de  guerison  qui  n’est  bien  sou- 
vent  qu’une  apparence,  la  complication  survenant  apres  un  temps  de 
latence),  il  exists  des  formes  atypiques  :  acuite  des  symptomes,  rapi- 
dile  de  la  mastoidite  et  des  autres  complications. 

Le  streptococcus  mucosus  a  une  affinite  pour  I’os;  la  destruction 
osseuse  est  hors  de  proportion  avec  le  tableau  clinique. 

Dans  les  cas  non  compliques,  il  n’y  a  pas  de  temperature.  Une 
temperature  moderee  est  souvent  observes  dans  les  cas  compliques 
de  thrombose  sinusienne  ou  de  meningite. 

Gamaleia.  —  Phlegmon  gangreneux  diSus  d’origine  otique. 
Revue  de  Laryngologie,  1923,  30  juin. 

Il  s’agit  dans  cette  observation  d’une  mastoide  du  type  posterieur 
venant  compliquer  une  otorrhee  ancienne  et  s’accompagnant  de  phe- 
nomfenes  generaux  importants.  A  la  trepanation  on  constate  qu’il 
s’echappe  d’une  cellule  un  liquide  noiratre  tres  fetide  et  melange  de 
bulles  de  gaz.  Trois  jours  apres  I’operatloa  le  sujet  est  pris  de  fris¬ 
sons  intenses  et  ph6nomenes  generaux  graves  et  on  constate  la  for¬ 
mation  d’un  phlegmon  gangreneux  ditfus  du  cou  nontenant  des  anae- 
robies. 

Malgre  I’incision  de  ce  phlegmon  et  le  traitement  par  des  vaccins^ 
le  malade  mourut  (rois  jours  apres.  A.  Aubin. 
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JuNCA.  — La  periostite  isolee  du  temporal.  (Periostile  tem- 
porale  de  Luc),  lievue  de  1  aryngologie,  15  oclobre  1923. 

L’auteur  public  I’observalion  d’une  otitegrippale  qui  s’accompagne 
d’une  violente  reaction  sous-periostee  due  vraisemblablemenl  a  une 
lesion  osseuse  en  voie  d’exleriorisation.  A  la  suite  des  pansemenls 
humides  on  observa  une  sedation  des  phenomenes  inflammatoires. 

L’auteur  pense  que  Ton  peut  affirmer  I'existence  assez  frequente 
de  periostites  isolees  a  forme  circonscrite.  Si  Ton  ne  trouve  pas  de 
fluctuation,  I’expectalive  s’impose  dans  le  Iraitement :  revolution  de 
I’afTection  guidera  seule  le  Iraitement.  L’incision  de  Wilde  en  cas  de 
fluctuation  peut  etre  suflisante ;  il  faudra  malgre  tout,  faire  une  explo¬ 
ration  au  stylet  pour  se  rendre  compte  de  I’etendue  des  lesions. 

A.  Aubix. 

Aloin.  —  Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  et  de  la  jugu- 

laire.  Revue  de  Laryngologie,  15  ocLobre  1923. 

Les  2  cas  rapportes  furent  suivis  de  guerison  apres  intervention. 
L’auteur  pense  que  les  formes  qui  creent  des  metastases  sont  les 
moins  graves.  Une  simple  phlebite  parietale  suffit  souvent  a  occa- 
sionner  des  metastases,  il  n’est  point  besoin  de  thrombose  totale. 

L’auteur,  dans  les  2  cas  rapportes,  n’a  pas  lie  la  jugulaire  et  il 
pense  qu’il  ne  faut  la  Her  que  lorsqu’elle  est  thrombosee. 

A.  Aubin. 

Montval.  —  Patliologie  et  tberapeutique  de  I’emboucbure 
tubo-tympanique  dans  la  cure  radicale  de  I’otborree.  Revue 
de  Laryngologie,  31  mai  1923. 

La  voie  tubo-tympanique  faCilite  souvent  la  reinfection  d’une  cavite 
d’evidement.  11  faudra  done  avoir  bien  soin  au  cours  de  I’operation 
de  curetter  delicatement  cet  infundibulum.  On  aura  meme  avantage 
a  pratiquer  une  insufflation  d’air  par  la  narine  correspondante  pour 
refoulerle  pus  ou  des  copeaux  osseux  qui  auraient  pu  s’engager  dans 
le  canal  de  la  trompe.  Pendant  les  pansements  il  faudra  surveiller 
cet  orifice  de  la  trompe  et  faire  executer  le  Valsalva  au  malade  s’il  y 
a  lieu.  Souvent  on  aura  recours  aux  cauterisations  de  cet  orifice  avec 
une  perle  de  nitrate  d’argent. 

S’ll  s’agit  d’operes  anciens,  e’est  encore  le  nitrate  d’argent  que 
preconise  I’auteur,  rejetant  d’une  maniere  absolue  la  cauterisation  a 
I’acide  chromique.  Il  va  sans  dire  que  Ton  aura  egalement  recours  a 
la  tberapeutique  medicate  du  rhino-pharynx.  A.  Aubin. 

G.  Liebault.  —  L’evidement  petro-mastoidien ,  ses  indica¬ 
tions,  ses  resultats.  Paris  Medical,  n"  36,  1924. 

L’auteur  combat  les  prejuges  qui  existent  encore  a  I’egard  de  cette 
interv’ention  (dans  le  public  et  chez  les  medecins).  Les  lesions  du  sinus 
et  des  meninges  n’ont  pas  la  gravite  qu’on  leur  attribue;  la  section 
du  facial  est  une  faute  de  technique  grave,  qui  peut  etre  eviteesil’on 
precede prudemment.  L’emploi  du  pansement  &  I’ambrine  a  beaucoup 
diminue  la  duree  des  suites  operatoires  et  la  duree  de  I’epidermisa- 
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tion.  L’auleur  n’estpag  partisan  de  I’evidement  partiel,  qui  fait  courir 
autant  de  risques  pourdes  avantages  problematiques  (de  plus  enplus, 
cependant,  L  s  otologistes  respectent  I’inlegrite  de  la  chaine  des  osse- 
lels  eu  egard  a  I’importance  de  son  r61e  physiologique). 

Pas  plus  qu’un  chirurgien  ne  neglige  un  foyer  d’osteite  en  quelque 
autre  region  du  squelette,  I’auristene  doitconserver  une  lesion  inflam- 
matoire  chez  un  sujet  jeune,  bien  portant,  enfant,  adolescent  ou 
adulte,  lorsque  le  traitement  medical  s’est  montre  inoperant.  L’abs- 
lention  est  d’autant  plus  dangereuse  a  I'oreille,  parce  qu’elle  se  trouve 
en  contact  d  organes  facilement  vulnerables.  L’operalion  fait  dispa- 
raltre  le  risque  toujours  possible  d’une  complication  meningee  ou 
cerebrate.  L’audition  reste  souvent  la  meme  qu’avant  I’operation,  elle 
est  parfois  amelioree. 

Moers  et  Zanotti.  —  Resultats  immediats  et  eloignes  du 
pansement  a  I’ambrine  dans  I’evidement  petro-mastoidien 
particulierement  chez  I'enfant.  Revue  de  laryngologie,  31  aout 
1925,  n®  16,  page  561. 

A  propos  de  10  cas  d’evidement  petro-mastoidien,  traites  et  gueris 
rapidement  par  le  pansement  a  I’ambrine,  Moers  et  Zanotti  rappel- 
lent  les  avantages  de  celte  methode. 

1°  Les  pansements  peuvent  etre  correctement  fails  chez  les  enfants 
et  les  ad  iltes  indociles;  aussi  peut-on  elargir  sans  hesitation  la  fre¬ 
quence  de  I’indication  operatoire ;  2°  Les  pansements  sont  toujours 
indolores,  tres  bien  supportes;  le  bourgeonnemeijt  de  la  cavite  n’est 
jamais  exuberant  et  ne  necessite  jamais  les  cauterisations  au  chlorure 
de  zinc;  3“  Habituellement  les  malades  sorlent  et  peuvent  reprendre 
leurs  occupations  dans  les  douze  ou  quinze  jours ;  4°  La  cavite  apres 
une  premiere  phase  de  diminution  prend  les  dimensions  reelles  de  la 
cavite  operatoire;  5“  Enfin,  en  raison  de  la  rapidite  des  pansements 
la  valeur  de  I’audition  post-operatoire  n’est  jamais  inferieure  a  celle 
qui  existaitavant  I’operation.  Ainsi,  lacapacile  fonclionnelle  ne  serajl 
jamais  diminuee.  A.  Aubin. 

D.  1.  ZiMONT.  —  Du  traitement  subsequent  des  cavites  de 
I’oreille  moyenne  apres  I’ouverture  operatoire.  Journal  (russe) 
des  maladies  de  Voreille^  du  nez  el  de  la  gorge  1925,  n”®  3-4,  p.  158. 

L’auteur  se  fondesur  les  resultats  obtenus  del’examen  histologique 
de  4  os  temporauxdes  personnes  mortes  a  la  5®,  10',  25®  et  100®  jour- 
nee  apres  avoir  subi  une  cure  radicale  de  I’oreille  et  sur  I’experimenta- 
lion  des  chiens.  M.Zimont  en  tire  des  conclusions  tres  r6servees  quant 
a  la  reduction  de  la  duree  du  cours  post-operatoire  pendant  le  trai¬ 
tement  sans  tamponnement  de  la  plaie.  S.  Kompagneetz. 

Henri  Aboulker. —  Les  complications  silencieuses  desotites. 
Presse  medicale^  n®  63,  samedi  8  aout  1925. 

Aboulker,  dans  un  article  fort  joliment  ecrit,  nous  rappelle  que 
I’oreille  moyenne  est  un  carrefour  ou  se  croisent  et  autour  duquel 
rayonnent  la  moitie  des  nerfs  craniens,  la  carotide  interne,  un  vaste 
ressau  veineux,  pres  duquel  s’etalent  cerveau,  cervelet,  voile,  pharynx 
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et  que  les  osteites  du  rocher  peuvent  engfendrer  de  nombreuses  com¬ 
plications  pour  lesquelles  la  symptomatologie  trop  discrete  ne  peut 
fournir  aucune  preuve  d’existence.  Et  avec  une  loyaute  toute  a  son 
honneur  I’auteur  nous  cite  les  cas  de  ihrombo-phlebiles  non  diagnos- 
tiques  survenus  sans  symptomes  au  cours  d’une  otite  chronique  ou 
diagnostiques  a  tort  alors  qu’il  s’agissait  de  dothienentherie,  de 
meningiles  ambulatoires  qu’une  intervention  opportune  guerit  ou 
aggrave,  d'abce^  inlracraniens  dont  les  seules  manifestations  etaient 
une  cephalee  legere  et  un  psychisme  «  a  retardement  ». 

La  lecture  de  cet  article  si  vivant  doit  interesser  «  non  pas  les  oto- 
logistes  habitues  a  de  pareilles  surprises  et  a  desemblables  mecomptes, 
mais  les  praticiens  a  qui  incombe  la  responsabilite  premiere  de  con- 
seiller  les  malades...’  Ges  traitrises  derotite...,ses  reveils  toudroyants 
suffisent  pour  necessiter  la  plus  scrupuleuse  attention  dans  I’examen 
des  malades,  pour  legitimer  une  hardiesse  prudente  dans  le  traitement 
chirurgical  ».  E.  Halphen. 

T.  Lbvingstox.  —  Abces  cerebelleux.  Brit.  Med.  /ourn. ,  27juin 
1925,  p.  1925. 

Femme  de  30  ans.  Depuis  cinq  semaines  cephalee  et  otologie.  Deux 
jours  avant  son  entree  a  I’hOpital,  elle  elait  couchee  en  chien  de  fusil, 
entendait  ce  qu’on  lui  disait,  mais  repondait  lentement  et  correcte- 
ment.  Incontinence  d’urine.  Nystagmus,  dans  le  regard  a  gauche. 
Diagnostic  :  abces  cerebelleux. 

Trepanation  de  la  mastoide  gauche;  pleine  de  pus.  ffldeme  sus- 
temporal.  On  fait  une  trepanation  au  dessus  du  meat  externe,  sur  le 
lobe  temporal.  Pas  de  pus  On  fait  une  ouverture  sur  le  cervelet,  a 
4  centimetres  derriere  le  meat  externe,  au-dessous  du  sinus  lateral. 
On  met  a  nu  la  dure-mere.  On  enfonce  une  sonde  dans  le  cervelet.  II 
en  sort  30  grammes  environ  de  pus  fetide.  On  place  un  drain,  qu’on 
enleve  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Quelques  jours  plus  tard,  a 
nouveau,  cephalee  et  malaise.  On  fait  penetrer  une  sonde  dans  le  cer¬ 
velet  et  on  en  retired  centimetres  cubes  de  pus.  Guerison. 

A.  Abrieta.  —  Sur  un  cas  de  paralysie  faciale  d’origine 
emotive.  Revue  de  Laryngologie,  15septembre  1925. 

.4rrieta  rapporte  I’observation  d’une  jeu'ne  fille  de  18  ans,  qui,  a  la 
suite  d’une  chute  vit  se  developper  une  paralysie  faciale.  Bien  que 
celte  paralysie  se  soit  accompagnee  de  troubles  de  la  sensibilite  dela 
joue  droite  avec  anesthesie  allant  du  menton  au  front,  Arrieta  pense 
qu’il  y  a  une  cause  organique  a  cette  paralysie  (hemorragie  consecu¬ 
tive  a  une  elevation  brusque  de  la  pression  arterielle). 

A.  Aubin. 

Adson.  —  Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  faciale. 
Arch,  of  Olo-laryngology ,  vol.  2,  sept.  1925,  n“  3,  p.  217. 

Tres  important  travail,  a  la  fois  historique,  anatom-que  et  clinique 
et  dont  voici  les  conclusions  : 

Lea  16aions  inflammatoirea  dunerf  facial,  produisant  la  paralysie  fa¬ 
ciale,  doivent  etre  abandonnees  k  elles-memes  un  temps  assez  long  pour 
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leur  permeltre  de  guerir  spontanement  ;  mais  siau  bout  de  six  mois, 
iln’y  a  aucun  signe  de  recuperation,  il  est  indique  de  faire  une  anasto¬ 
mose  nerveuse. 

L’anastomose  nerveuse  ideale  est  la  suture  bout  a  bout,  aussi  bien 
dans  le  trajet  extra-petreux  que  dans  le  trajet  intra-petreux,  quand  cela 
est  possible.  II  y  a  peu  de  difference  entre  I’anastomose  avec  I’hy- 
poglosse  ou  celle  avec  le  spinal  ;  le  choix  de  i’operation  est  person¬ 
nel.  Le  degre  del’amelioration  depend  de  la  precision  de  I’anasto- 
mose,  de  I’hemostase,  de  I’absence  de  tension  des  bouts  sutures, 
de  I’intelligence  du  patient  et  du  degre  de  reedueaiion  qui  peut 
etre  fait.  Pour  prevenir  I’atrophie  de  la  langue  et  des  muscles  tra¬ 
peze  el  sterno-mastoidien,  il  faut  anastomoser  la  boucle  descendante 
de  I’hypoglosse  avec  le  bout  distal  du  XII  ou  du  XI,  suivant  que  Ton 
pratique  Tune  ou  I’autre  suture. 

Aloin.  —  A  propos  des  indications  de  la  trepanation  laby- 
rinthique  (Revue  de  Laryngologie,  30  seplembre  1023). 

Les  indications  de  la  trepanation  labyrinthique  sont  delicates.  Il 
est  difficile  de  faire  un  partage  exact  entre  les  labyrinthites  de 
lormes  benignes  et  celles  a  propagation  meningee.  Il  faut  SLirveiller 
de  tres  pres  le  malade  et  intervenir  a  la  moindre  irritation  meningee. 
Les  fistules  labyrinthiques  ne  constituent  pas  par  elles-memes  une 
indication  operatoire  suffisanle  et  lorsque  le  malade  n'a  accuse  aucun 
sympt6me  net  d’envahissement  labyrinthique,  elles  doivent  etre  res- 
pectees.  Souvent  I’evidement  suffit  a  amener  I’amelioralion. 

Au  cours  d’une  otite  aigue  ou  d’une  mastoi'dite  aigue  on  constale 
souvent  des  phenomenes  de  labyrinlhe  soit  totale,  soil  le  plus  souvent 
partielle  avec  atteinte  en  general  du  nerf  cochleaire.  Il  s’agit  le  plus 
souvent  de  labyrinthite  sereuse  qui  disparait  presque  toujours  avec  les 
moyens  habituels.  Les  labyrinthites  qui  surviennentlardivement  apres 
une  lr6panalion  mastoi'dienne  sont  en  general  benignes. 

L’auteur  rapporte  un  cas  qui  semble  etre  en  desaccord  avec  cette 
regie,  mais  dans  ce  cas,  il  s’agissait  de  lesions  tuberculeuses  et  mal- 
gre  I’intervention  la  malade  mourut  de  meningite. 

Plusieurs  observations  accompagnent  ce  travail.  A.  Aubin. 

Dench  .  —  Quelques  remarques  stir  la  chirurgie  du  laby- 
rintbe.  The  Laryngoscope,  t.  XXV,  aout  1925,  n"  8,  p.  579. 

De.ncii  a  pii  suivre  completement  20  cas  d’envahissement  labyrin¬ 
thique  :  7  gue  isons,  13  morls.  Dans  ces  13  derniers  cas,  la  meningite 
existait  au  moment  de  I’operation  sur  le  labyrinthe,  celle  ci  etant 
simplement  faite  pour  drainer  I’espace  sous-dural.  Les  7  guerisons 
etaient  des  labyrinthites  non  compliquees  ;  la  trepanation  des  labyrin- 
thes  au  moment  de  I’apparition  des  sympl6mes  de  labyrinthite  aigue 
a  de  grandes  chances  d’avancer  la  guerison.  Mais  dans  ces  conditions 
le  retard  est  de  la  mauvaise  chirurgie. 

Un  labyrinlhe  mort  sans  symptdmes,  n’a  pas  necessairement  besoin 
d’etre  ouvert.  La  presence  d’une  fistule,  sans  symptomes  et  seulement 
reconnue  a  I’operation  n’est  pas  une  indication  de  trepanation  laby- 
rinlhique  ;  il  faut  seulement  en  agrandir  les  bords  necroses  et  panser 
a  la  gaze  iodoformee.  L’ouverlureaccidentelle  de  lafenetre  ovale  n’est 
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pas  forcemeat  suivie  de  meningite  surtout  si  Ton  prend  soin  de  la 
panser  immediatement  a  la  gaze  iodoformee. 

Pafcual  de  Juan.  —  Le  nystagmus  vestibulaire  et  la  mort 
par  sixbmersion.  Revisla  Espanala  y  America  de  Larynqoloqia, 
XVPannee  (1925)  no  2,  p.  100. 

On  enseigne  en  medecine  legale  que  la  submersion  determine  la  mort 
plus  par  asphyxie  que  par  syncope.  Durant  la  periode  asphyxique  on 
distingue  :  a)  la  phase  de  lulte  respiratoire ;  h)  le  stade  convulsif ;  c)  I’as- 
phyxie  terminale.  11  a  ete  possible  d’observer  durant  la  premiere  phase 
des  signes  d’irrilation  labyrinthiques  (nystagmus,  vertiges,  nausees, 
desorientation)  analogues  a  ceux  decrils  de  I’epreuve  de  Barany. 

L’auteur  apres  un  rappel  anatomo-physiologique  de  I’appareil  ves¬ 
tibulaire  et  de  la  technique  de  Barany-Brnnings  signale  que  ce  der¬ 
nier  a  observe  des  cas  de  syncope  avec  une  temperature  de  5“  centi- 
grades.  Nous  connaissons  tous  la  funeste  habitude  des  nageurs  qui  se 
lancent  dans  I’eau  d’un  lieu  eleve,  mouvement  loujours  suivi  d’une 
aspiration  favorisantl’entree  de  I’eau  dans  I’oreille  moyenne,  il  s’ensuit 
un  refroidissement  de  I’endolymphe  avec  deplacement  conseculif.  On 
noterait  a  ce  moment  du  nystagmus  chez  le  nageur  dont  la  tete  vient 
d’emerger.  Tout  se  borne  In  dans  les  cas  d’oreille  normals  ;  il  n’en  est 
pas  de  meme  en  cas  de  perforation  de  la  membrane. 

Bien  souvent  une  otite  de  I’enfance  a  laisse  une  perforation  seche  a 
moins  que  la  brusque  dilference  de  pression  ne  rompe  une  membrane 
intacte  mais  partiellemenl  fragile,  il  peut  s’agir  encore  d’un  sujet  opere 
de  radicals-  L’eau  arrivanl  a  la  fois  par  I’oreille  moyenne  et  la  trompe 
frappa  directement  le  labyrinths  et  selon  sa  temperature  irrilera  plus 
ou  moins  le  vestibule,  (nystagmus,  deviation,  desequilibre,  nausees). 
L’individu  submerge  peut  parvenir  a  gagner  la  surface  mais  la  refri¬ 
geration  se  poursuit,  il  y  a  perte  du  tonus  musculaire  (excitation  du 
vermis  par  I’interniediaire  du  faisceau  vestibulo-cerebelleux)  rela- 
chement  et  chute  an  fond  de  I’eau. 

Durant  le  sejourdans  I’eau  des  vomissementspeuventsurvenir  (on  a 
relrouve  des  debris  alimentaires  dans  les  bronches  au  cours  d’autop- 
siesl,  on  peut  rappeler  a  ce  sujet  les  relations  existant  entre  le  centre 
du  X  et  le  noyau  de  Deiters.  Pour  Nageli  le  vomissement  serait  du  a 
la  pression  de  I’eau  sur  I’epigastre  et  les  mouvements  de  natation  en 
exercant  le  perislaltisme  intestinal  accentueraient  encore  I’etat  nau- 
seeux,  prelude  du  vomissement. 

Paltauf  invoque  le  collapsus  cardiaque:  I’estomac  rempli  comprime 
le  coeur  a  Iravers  le  diaphragme. 

Il  est  hors  de  doute  que  les  causes  de  la  mort  par  submersion  sont 
variees  et  complexes  sans  qu’on  ait  a  faire  intervenir  I’oreille  interne; 
toutefois  les  ouvrages  de  medecine  legale  restantmuets  a  ce  sujet  nous 
pouvons  dire,  sans  pour  cela  nier  les  theories  proposees  deja,  que  dans 
bien  des  cas  la  cause  premiere  enlrainant  le  rel4chement  musculaire 
avec  desorientation  doive  etre  rapportee  au  labyrinthe,  Pasphyxie 
avec  collapsus  terminal  n’intervenant  que  secondairement.  Selon  nous 
bon  nombre  de  cas  de  mort  par  submersion  peuvent  avoir  Iroiive  leur 
explication  par  une  violente  reaction  vestibulaire  calorique,  aussi 
conseillerons-nous  auxporteursde  perforations  seches,  aux  anciensevi- 
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des  et  aux  sujets  a  labyrinthe  susceptible  de  ne  pas  pratiquer  le 
plongeon  ea  se  jetaat  d’une  grande  hauteur  et  de  n’entrer  dans  I’eau 
que  les  conduits  auditifs  obstrues  par  un  tampon d’ouate  vaselinee. 

Rouget. 


Quix.  —  La  fonction  de  I’appareil  vestibulaire  et  les 
epreuves  cliniques  de  I’appareil  otolithique.  Journ.  of  Laryng. 
vol.  XL,  no  7,  juillet  1925,  p.  425. 

Dans  cet  article  I’auteur  expose  I’examen  otolithique  d’apres  la 
methode  qu’il  a  etablie  a  Utrecht.  Dans  un  premier  chapitre  largement 
illustre  de  dessins  schematiques  et  de  microphotographies,  il  nous 
rappelle  I'anatomie,  la  topographie,  et  la  fonction  des  deux  organes 
(statique  et  cinetique)  qui  font  I’ensemble  du  labyrinthe.  Le  second 
chapitre  traite  de  I’examen  des  reflexes  otolithiques  a  I’aide  des  epreu¬ 
ves  de  deviation.  Alin  de  pouvoir  appliquer  avec  facilite  sa  methode 
h  I’hopital  en  clientele,  I’auteur  a  elimin6  toute  investigation  compli- 
quee  "t  pouvant  fausser  le  resultat.  Ne  sont  done  pris  en  considera¬ 
tion  ni  les  sensations  de  position  de  latete  dans  I’espace,  ni  les  reflexes 
du  sysleme  nerveux  autonome,  ni  les  reflexes  oculaires  otolithiques, 
ces  d  rniers  pour  la  bonne  raison  que  la  position  du  globe  oculaire 
ne  peui  elre  determinee  qu’avec  des  instruments  compliques,  ce  qui 
rend; nit  la  methode  inapplicable  au  chevel  du  malade. 

Pour  la  demonstration  des  reflexes  normaux  et  des  allerations,il  est 
preferable  dechoisir  les  bras,  et  si  Ton  ne  fait  executer  que  des  mouve- 
menlrf  slrictement  horizontaux  ou  verticaux  le  bras  n’est  pas  trouble 
par  lies  excitations  sensorielles  ou  par  la  tens’on  des  ligaments  arti- 
culair  js,  Mais  il  s’agit  de  dilTerencier  la  deviation  due  a  I’excitation 
otolhh-que  de  celle  descanaux  serai  circulaires.  L’analyse  de  I’epreuve 
de  deviation  repose  sur  tro  s  lots  fondamentales  :  1“  la  deviation  fait 
defaul,  si  Ton  fait  execuler  au  malade  un  mouvement  dans  le  plan 
fonclionnel  d’un  ololithe  ou  d’une  Crete  ;  2'>  la  deviation  apparait,  si 
Ton  fait  faire  au  malade  le  mouvement  verticalemcnt  par  rapport  au 
plan  fonctionnel,  3'  la  deviation  est  maxima  au  point  ou  les  deux 
plans  s’entrecoupenf,  tile  fait  defaut,  si  le  malade  fait  le  mouvement 
dans  I’axe  du  plan  fonctionnel.  Pour  mieux  nous  faire  comrirendre, 
prenons  un  example.  Excitons  la  Crete  du  canal  horizontal  par  un 
courant  endolymphatique  ampul lo-fuge  (eau  froide),  le  bras  droit  fera 
un  mouvement  autour  de  I’axe  du  plan  Hu  canal  (axe  vertical)  dans 
!a  dire  tion  du  courant  endolymphatique.  Si  le  bras  pend,  il  fera  un 
mouvement  de  supination.  Si  le  bras  se  tient  dans  une  position  arbi- 
traire  dans  le  plan  horizontal,  il  fera  un  mouvement  en  dehors  dans 
ce  plan  vers  la  droite.  Si  le  bras  est  leve,  ie  pouce  regardant  en 
arrii  re,  le  reflexe  est  un  mouvement  de  pronation  On  pout  recher- 
cher  aussi  la  deviation,  pour  ch;  que  canal  et  chaque  ololitHe.  Resu- 
mons  :  la  deviation  est  causes  par  une  excitation  dc.s  canaux  horizon¬ 
taux;  il  '  xiste  du  nystagmus  horizontal  et  la  deviation  se  fait  dans  la 
meme  direction  que  la  composee  lente  du  nystagmus  hor  zontal.  La 
•devia'iou  manque,  si  le  malade  fait  un  mouvement  au-dessus  et  en 
dessous  de  I'axe  vertical,  mais  reapparait  dans  la  meme  direction  si  le 
malade  faitun  mouvement  dans  le  plan  frontal.  La  deviation  est  causee 


«40 


REVUE  ANALTTIQUE 


par  une  excitation  dessagittee.  Elle  nedisparait  passi  le  malade  faitun 
mouvement  au-dessus  et  en  dessous  de  I’axe  vertical,  elle  disparait 
^i  le  malade  fait  le  mouvement  dans  le  plan  frontal.  La  deviation 
enfin  change  d’amplitude,  si  la  tete  est  tournee  vers  la  droite  dans 
I’axe  sagittal  ou  dans  le  meme  axe  vers  la  gauche.  Dans  ces  cas  le 
nystagmus  horizontal  fait  defaut.  La  deviation  produite  par  une  exci¬ 
tation  des  canaux  verticaux  est  accompagnee  d’un  nystagmus  rotatoire 
elle  a  la  meme  direction  que  la  phase  lente  du  nystagmus.  Elle  existe 
si  le  malade  meut  son  bras  dans  le  plan  frontal  (abseiite  dans  le  plan 
sagittal) ;  elle  n’existe  pas,  si  le  malade  promene  son  bras  dans  toutes 
les  directio..s  du  plan  frontal.  Enfin  la  deviation  est  sous  la  depen- 
dance  d’une  excitation  des  lapilli  s’il  n’y  a  pas  de  nystagmus  rota¬ 
toire  ;  elle  se  produit,  si  le  malade  utilise  le  plan  sagittal  (absente 
dans  le  plan  frontal),  elle  change  d’amplitude  aux  positions  extremes 
des  lapilli  (tete  penchee  30"  en  avant  ou  75"  en  arriere).  Quelques 
dessins  expliciles  accompagnent  cette  description  aride. 

Voyons  maintenant  les  deductions  pratiques  que  Ton  peut  tirer  de 
I’evamen  otolithique.  Chez  des  malades  atteints  d’otile  aigueou  chro- 
nique  et  se  plaignant  de  vertige  on  ne  trouve  aucune  alteration  des 
canaux  semicirculaires,  gen6ralement,par  contre  I’epreuve  de  la  devia¬ 
tion  montre  un  trouble  otolithique,  habituellement  une  hyperexcita- 
bilite  qui  ne  s’explique  pas  tres  bien.  On  incrimine  la  situation  des 
saccules  a  proximite  de  la  caisse.  En  dehors  de  I’hyperexcitabilite  on 
•observe  aussi  des  signes  de  paralysie  ;  il  s’agit  alors  generalement 
d’une  affection  beaucoup  plus  grave  (labyrinthite). 

La  macule  sacculaire  est  I’element  le  plus  sensible  de  I’oreille  interne. 
Les  troubles  sont  plus  precoces  que  ceux  du  limapon,  de  I’utricule 
ou  des  canaux  semicirculaires.  Dans  les  inflammations  de  I’oreille 
moyenne  I'apparition  des  symptOmes  nes  dans  les  canaux  indique  le 
debut  d’une  atteinte  labyrinthique.  Les  symptbmes  sacculaires  signi- 
fient  generalement  que  la  guerison  complete  n’est  pas  encore  atteinte. 
Les  ololithes,  c’est  I’avis  de  I’auteur,  jouent  le  r61e  principal  dans  le 
declanchement  des  sympt6mes  par  I’epreuve  galvanique,  la  connais- 
sance  des  fonctions  otolithiques  expl  que  certaines  affections  que  Ton 
attribuait  aux  canaux  semicirculaires,  telles  que  le  mal  de  mer,  le  mal 
de  chemin  de  fer,  le  rnal  des  aviafeurs,  le  syndrome  de  Meniere.  Les 
sympt6mes  otolithiques  se  retrouvent  d'une  fapon  constante  dans  le 
vertige  de  Meniere,  alors  que  le  nystagmus  fait  defaut.  L’organe  oto¬ 
lithique  enfin  joue  un  grand  role  dans  certaines  fonctions  physiologi- 
ques  (sauts,  chutes,  etc.)  et  en  neurologie.  Alors  que  dans  I’ldee  de 
Barany  la  deviation  etait  due  a  des  troubles  dans  les  centres  de  direc¬ 
tion  du  cervelet,  I’au'eur  pretend  (ue  dans  beaucoup  de  ces  cas, 
sinon  dans  tous,  il  s’agit  d’une  fonction  otolithique  derangee.  Gela 
ne  veut  pas  dire  que  des  alterations  centrales  ne  peuvent  pas  donner 
de  deviation.  Quihin. 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT. 
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GIUSEPPE  GRADENIGO  (1839  1926) 


C’est  avec  un  sentiment  de  profonde  tristesse  que  nous  avons 
appris  la  disparition  de  I’excellent  ami  et  du  savant  universelle- 


international  d’otologie  tenu  a  Bruxelles  sous  la  pr6sidence  du 
D'  Ch.  Delstanche  et  avec  lequel  depuis  lors,  en  ddpit  de  Pdloi- 
gnement  et  des  annees  ecoulees,  nous  n’avions  jamais  cesse 
d’entretenir  d’affectueuses  relations.  Grkee  aux  renseignements 
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Gi2  GIUSEm  GRADENIGO  (1859-1926) 

fournis  par  la  Veuve  du  Professeur,  nous  sommes  en  mesure  de 
resumer  pour  les  lecteurs  des  Archives  la  carriere  scientifique  de 
Gradenigo,  brisee  trop  tot  au  gre  de  ceux  qui  s’interessent  aux 
etudes  otologiques. 

Issu  d’une  famille  patricienne  comptant  plusieurs  doges  parmi 
ses  ancfitres,  le  comte  Giuseppe  Gradenigo  naquit  ii  Venise  le 
22  septembre  1859.  Son  pere  devint  par  la  suite  professeur 
d’opbtalmologie  a  I’Universite  de  Padoue. 

Giuseppe  Gradenigo  fut  recu  en  1883  docteur  en  m^decine  et 
chirurgie  b  Padoue.  La  m4me  Universite  lui  confera  en  1888  le 
grade  de  docteur  en  oto-rhino-laryngologie  aprbs  un  concours  sur 
titres.  Ensuite  il  fut  appel6  a  Turin  ou  Ton  institua  pour  lui 
I’enseignement  de  la  sp^cialit4  ■  et  oii  il  ■  obtint  le  titre  de  Pro¬ 
fesseur  extraordinaire.  Il  y  fonda  la  clinique  spdciale  universi- 
taire  et,  en  1900,  I’h&pital  Gradenigo  reserve  au  traitement  des 
affections  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge.  Get  Institut  prive 
et  surtout  destin4  aux  indigents,  vient  de  fSter  ses  noces  d’ar- 
gent. 

En  1902,.  Gradenigo  fut  classe  le  premier  au  concours  ouvert 
pour  remplacer  le  professeur  E.  de  Rossi,  deced4,  a  la  chaire  oto- 
laryngologique  de  Rome,  mais  il  refusa  son  transfer!  dans  la 
capitale. 

Des  1911,  la  Faculte  de  m4decine  de  Naples  avail  appele  Gra¬ 
denigo  a  succeder  a  Gozzolino,  mais  a  cette  epoque,  la  chaire 
d’otologie  ayant  4t4  r4unie  b  celle  de  laryngologie  sous  la '  direc¬ 
tion  de  Massei,  ce  fut  seulement  lors  du  d4ces  de  ce  dernier,  en 
1917,  que  Gradenigo  prit  possession  de  la  Clinique  oto-rhino- 
laryngologique  napolitaine  b  laquelle  il  imprima  rapidement  un 
vaste  essor  didactique  et  scientifique. 

Gradenigo  prit  une  part  active  b  tons  les  grands  congres  inter- 
nationaux  d’oto-laryngologie  oii  il  fut  toujours  consid4r4  comme 
le  repr4sentant  le  plus  autoris4  de  la  sp4cialit4  en  Italie.En  1914, 
au  Congres  International  de  Phon4tique  exp4rimentale  tenu  b 
Hambourg,  Gradenigo  occupa  le  siege  de  la  vice-pr4sidence. 

Au  cours  de  la  grande  guerre,  il  servit  avec  le  grade  de  lieu¬ 
tenant-colonel  et  militarisa  son  h6pital  priv4  de  Turin  ou  il  regut 
de  nombreux  bless4s. 

Gradenigo  fut  parmi  les  premiers  b  reconnaitre  la  n4cessit4 
d’examiner  m4ticuleusement  les  candidats  pilotes  aviateurs  au 
point  de  vuede  I’audition  etleGouvernement  lechargea  d’installer 
des  centres  psycho-physiologiques  a  Turin,  Rome  et  Naples  dont 
il  conserva  la  surveillance  en  qualit4  dTnspecteur. 


643 


GlCSKPl'E  GRADISNIGO  (1859-1926) 

La  personnalite  de  Gradenigo  doit  etre  envisagee  sous  deux 
aspects  :  celui  du  savant  et  celui  d^initiateur  d’une  ecole  oto- 
logique  qui,  grace  a  ses  nombreux  disciples,  maintient  le  pres¬ 
tige  de  la  science  italienne  tanta  I’interieur  qu’en  dehors  des  fron- 
tieres. 

Parmi  ses  ouvrages,  plusieurs  presentent  un  interet  excep- 
tionnel,  nous  citerons  parmi  ceux-ci  :  Le  developpement  embri/on- 
naire  de  I'oreille  moyenne  et  externe  et  de  la  capsule  periolique 
(in-8“  de  448  pages  avec  un  atlas  de  50  planches).  Mis  sur  le 
chantier  des  1884,  ce  volume,  fruit  de  patientes  6tudes,  contri- 
hue  a  elucider  le  developpement  embryonnaire  de  I’oreille 
moyenne,  demontrant  pour  la  premiere  fois  la  double  derivation 
de  I’etrier  (de  la  capsule  pdriotique  et  de  Pare  hyoidien),  doctrine 
confirmee  ultdrieureraent  par  des  savants  etrangers. 

Nous  citerons  encore  la  monographie  sur  les  manifestations 
auriculaires  de  I’hysterie,  traduite  en  allemand  en  1901  et  le  cha- 
pitre  des  maladies  du  labyrintlie  et  du  nerf  auditif  insere  dans  le 
celebre  traite  de  Schwartze. 

Dans  son  ouvrage,  intitule  Palhologie  el  therape.ulique  de 
I'oreille,  du  larynxet  des  premieres  voies  airiennespnhYie  aTurinen 
1904,  Gradenigo  reunit  dans  des  chapitres  distincts  la  palhologie 
et  le  traitement  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  du  larynx. 

On  doit  encore  a  Gradenigo  plus  de  400  publications  inherentes 
a  I’embryologie,  la  morphologic  et  la  teratologie  du  pavilion  de 
I’oreille,  I’excitabilile  electrique  du  nerf  acoustique  k  I'etat  phy- 
siologique  et  pathblogique,  le  contenu  microbien  des  fosses  nasales 
et  de  I’oreille  moyenne,  etc.  II  s'interessa  tout  specialement  a 
I’acoustique  physiologique  et  clinique,  imaginant  differents  mode- 
les  d’acoumetres  et  un  precede  d’excitation  du  diapason  a  I’aide 
d’un  poids.  Son  noni  est  attache  a  une  methode  acoumetrique 
optique  par  des  diapasons  qui  est  employee  dans  de  nombreuses 
cliniques  ;  il  s’est  aussi  beaucoup  occupe  de  phonetique. 

De  recentes  publications  concernent  I’etude  de  I’heredite  mor- 
bide  basee  sur  les  doctrines  modernes. 

Dans  le  domaine  clinique,  I’oeuvre  de  Gradenigo  est  immense, 
il  suffit  de  rememorer  que  son  nom  est  lie  a  un  syndrome  consti- 
tue  par  la  paralysie  isolee  de  la  VP  paire  chez  des  sujets  alFectbs 
d’otite  moyenne  suppuree.  Cette  forme  morbide  est  universel- 
lement  connue  sous  la  denomination  de  syndrome  de  Gradenigo. 

Parmi  les  auristes  contemporains,  Gradenigo  occupe  un  poste 
de  premier  plan,  s’etant  attachb  h  I’etude  de  la  plupart  des  affec¬ 
tions  de  I’oreille  au  cours  de  son  enseignement. 
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Avecle  professeur  de  Rossi  il  fonda  les  Archives  Italiennes  d’oto- 
rhino-laryngologie  qui  viennent  d’entrer  dans  leur  37“  annee 
d’existence.  Afinde  repandre  ci  I’etranger la  contribution  de  I’lta- 
lie  k  la  specialite,  Gradenigo  s’^tait  associe  a  Brieger,de  Breslau, 
pour  la  publication  d’un  Centralblati  fur  Ohrenheilkunde  analo¬ 
gue  a  celui  que  Semon  faisait  paraitre  pour  le  larynx,  mais  la 
guerre  de  1914  mit  fin  a  cette  collaboration.  Gradenigo  fut  un 
des  fondateurs  de  la  societe  italienne  d’oto-laryngologie. 

Avec  le  physicien  Stefanini,  de  Pise,  Gradenigo  dtudia  un 
systeme  d’inhalations  de  vapeurs  seches  renfermant  des  subs¬ 
tances  medicamenteuses,  cherchant  de  quelle  fa§on  se  produisait 
I’absorption  par  la  voie  pulmonaire.  Ce  precede,  baptise  des  noms 
de  Gradenigo-Stefanini  a  remplace  un  systeme  allemand  moins 
perfectionne. 

Depuisl889,  Gradenigo groupa a  Turin  uneecolede  specialistes 
qui  se  sent  essaimes  tout  au  long  de  la  peninsule...  Professeur 
extraordinaire  en  1904  il  fut  promu  a  I’ordinariat  en  1908. 

Void  les  litres  du  regrette  professeur  ;  commandeur  de  la 
Couronne  d’ltalie  et  de  la  couronne  de  Roumanie ;  officier  de 
Saints  Maurice  et  Lazare  ;  consultant  de  la  Marine,  des  chemins 
de  fer  del’Etatet  de  I’Etablissement  thermal  de  Salsomaggiore  ,* 
inspecteur  des  Instituts  psycho-  physiologiques  de  I’aviation ;  dele- 
guk  de  la  commission  medicale  de  la  Federation  aeronautique 
Internationale;  membre  de  I’Academie  medico-chirurgicale  de 
Naples  et  de  I’Academie  de  medecine  de  Turin;  correspondent 
de  rinstitut  royal  des  Sciences  de  Venise  et  des  lettres  et  arts 
de  Lucques  ;  membre  des  societes  frangaise  et  beige  d’oto-rhino- 
laryngologie,  des  societes  d’otologie  et  de  laryngologie  alleman- 
des  ;  de  la  societe  oto-rhino-laryngologique  de  Munich  et  de 
r  association  des  naturalistes  allemands,  des  socidtes  de  laryngo¬ 
logie  et  d’otologie  americaines,  des  societes  de  laryngologie  de 
Vienne  etde  Berlin,  de  la  societe  de  medecine  de  Budapest,  dela 
section  otologique  de  la  Soci4te  royale  de  medecine  de  Londres. 

G.  G. 


LE  DEVELOPPEMENT  DE  LA  CHIRURGIE  DES  VOIES 
RESPIRATOIRES  ET  DIGESTIVES  SUPERIEURES  (1) 

Par  le  Professeiir  Th.  GLUCK  [Berlin] 


Avec  le  poids  des  ans  arrive  la  resignation.  Le  temps  des  illu¬ 
sions  est  depuis  longtemps  disparu.  Mais  lorsque ,  comme  moi.on 
revient,  a  un  kge  avanc4,  dans  la  vieille  patrie  quittee  dans  la 
jeunesse,  et  sans  avoir  perdu  sa  croyance  a  Tideal,  on  sent 
combien  est  douce  la  satisfaction  de  pouvoir  s’exprimer  devant 
une  assemblee  de  savants  sur  les  differentes  choses  imaginees, 
essayees,  et  creees  dans  une  nouvelle  patrie  pendant  un  demi- 
siecle,  a  seul  but  de  soulager  des  douleurs,  d’eloigner  des  perils 
et  de  prolonger  des  vies  humaines. 

Je  ne  discuterai  ici  que  la  question  qui  preoccupe  cette  assem¬ 
blee  ;  mais  je  dois  le  dire  des  le  d4but ;  mes  idees  fondamentales 
ont  6t6  congues  en  1873  dans  le  service  de  mon  pere  ti  Fhbpital 
Brancovranu  de  Bucarest  et  dans  I’ambulance  de  M“°  S.-M.  feu 
la  reine  Elisabeth  a  Cotrocini  en  1877. 

Pendant  la  guerre  russo-roumaine-turque  a  laquelle  j’ai  par- 
cipe  comme  medecin  roumain,  il  fut  apporte  a  Bucarest  un  soldat 
qui  portait  a  la  gorge  une  grave  plaie  par  balle.  La  plaie  inte- 
ressait  le  larynx  et  I’cesophage.  Malgre  tons  nos  soins  le  bless6 
fut  emporte  par  une  pneumonic  septique.  L’observation  exacte 
de  ce  cas  m’incita,  il  y  a  quarante-huit  ans  deja,  a  penser  a  la 
resection  prophylactique  de  la  trachee.  Un  chirurgien  de  guerre 
russe,  celebre,  a  qui  j’emis  cette  id4e,  r4pondit  qu’une  id4e  si 
fantastique  n’ait  pu  eclore  que  dans  le  cerveau  d’un  medecin  trfes 
jeune,  surexcite  par  les  terribles  impressions  de  la  guerre. 

En  1879,  lorsque  de  Langenbeck  me  chargea  de  la  mission  de 
chercher  un  precede  pour  prevenir  la  pneumonic  letale  apres  les 
interventions  chirurgicales,  surtout  apres  I’extirpation  du  larynx 

(1)  Communication  au  IV®  Congrfes  Roumanie  d'O.-R.-L.,  tenu  4  Bucarest  en 
oct.  1925;  'I'raduit  du  roumain  par  le  D'  Mayersohn. 
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(dans  laquelle  56  des  operes  mouraientpar  pneumonie),  je  snis 
revenu  a  mon  idee  d’antan.  Je  recommenQai  done,  par  des  expe¬ 
riences  sur  les  animaux  et  des  essais  sur  les  cadavres,  k  etudier  la 
resection  et  la  suture  de  la  trachee  et  la  tracheotomie  circu- 
laire. 

En  1880,  dans  la  monographie  de  Schuller,  on  voit  dune  fa(?on 
tres  precise,  les  insucc^sde  lachirurgie  allemande  pour  restreindre 
les  cas  de  mort  par  pneumonie  de  deglutition.  Les  r6sultats  des 
travaux  de  Zelle-Stuttgart  et  les  miens  ont  ete  formulas  ainsi  : 
Dans  Lextirpation  du  larynx,  ou  g4neralement  dans  toutes  les 
operations quijusqu’a  present  ont  eu  comme  resultats  sans  excep¬ 
tions  une  pneumonie  par  corps  etrangers,  la  resection  prophylac- 
tique  de  la  trachee  offre  un  moyen  infaillible  contre  le  developpe- 
ment  du  foyer.  Dans  un  travail  de  la  clinique  chirurgicale  de 
Bonn,  1891,  on  lit  encore :  «la  resection  prophylactique  de  la  tra¬ 
chee  indiquee  par  Gluek  n’a  plus  qu’une  signification  historique 
(s/c.' ) ;  car  cette  operation  est  trop  minutieuse  et  puis  la  trachee, 
dans  tons  les  casqui  arrivent  a  I’operation,  par  example  dans  le 
carcinoma, ne  restent  pas  toujours  aussi  mobiles  que  la  demande 
la  methode.  »  lei  encore  se  verifie  le  vieil  adage :  la  pierre  refusee 
par  le  tailleur  de  pierre  est  devenue  la  pierre  angulaire.  En  effet 
le  principe  de  la  resection  transversale  de  la  trachee  et  les  modi¬ 
fications  auxquelles  I’idee  a  ete  soumise  entre  nos  mains,  est 
devenu  la  source  des  grands  succes  de  la  chirurgie  moderne  du 
larynx,  de  la  trachee  et  de  I’oesophage.  Toutes  les  modifications 
ne  sont  que  Texpression  de  I’idee  fondamentale.  mais  de  techni¬ 
ques  variees;  e’est  de  former  au-dessus  du  tronc  tracheal  un  voile 
tegumentaire  soit  par  Tinsertion  de  differents  muscles  dans  le 
tissu  des  parois  du  pharynx  et  de  I’cesophage  pour  garanlir  I’etan- 
cheite  des  secretions,  soit  par  la  formation  d’un  diaphragmearti- 
liciel  par  une  plastique  de  lambeaux  de  peau  et  par  la  suture  des 
parois  de  Ecesophage  a  la  peau  et  aux  fascias  du  cou.  Le  prin¬ 
cipe  qui  reste,  e’est  I’isolement  des  voies  respiratoires  de  la  cavite 
de  la  plaie  pendant  I’operation,  pendant  le  traitement  ulterieur 
et  pendant  tout  la  vie  du  patient. 

\ous  avons  apporte  la  preuve  experimentale  et  anatomique 
qu’on  pent  couper  transversalement  la  trachee,  en  resequer  une 
grande  partie  en  respectant  les  nerfs  recurrenls  et  amener  apres 
a  la  guerison  par  premiere  intention  la  suture  circulaire,  avec  le 
retablissement  integral  de  la  fonction  et  sans  que  la  respiration 
soit  derangee.  Nous  avons  suture  apres  les  troncs  re.seques  de  la 
trachee,  e’est-a-dire  la  portion  centrale  et  celle  peripherique,cir- 
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culairement  ou  elliptiquement,  dans  une  boutonniere  de  peau 
comme  dans  la  Iracheostomie,  ainsi  que  nous  Tavons  denomme, 
quelque  temps  apres  nous  avons  pu  reconstituer  la  tracliee  par 
une  seconde  intervention  experimentale. 

Ce  procede,  imagine  pour  toutes  les  operations  chirurgicales  ou 
I’on  pouvait  craindre  une  pneumonie  mortelle  lente,  etait  recom- 
maiidee  specialement  dans  les  laryngectomies.  C’etait  une  opera¬ 
tion  en  deux  temps  :  a)  la  creation  d’une  tracheostomie  et,  apres 
que  celle-ci  etait  cicatrisee  et  que  le  patient  s’etait  habitue  a  res-i 
pirer  par  la  stomie  b)  quatorze  jours  ou  trois  semaines  plus  tard 
laryngectomie  de  has  en  haul.  J’ai  renonce  tres  vite  a  I’operation 
en  deux  temps  ;  j’ai  opere  en  une  fois  avec  extirpation  des 
glandes,  radicale  et  bilaterale  de  haut  en  bas.  J’operais  en  deux 
temps  lorsque  les  rayons  X  demontrait  une  moindre  resistance 
malade  pour  I’operation  en  une  fois.  Plus  le  diagnostic  a  ete  pose 
a  temps,  plus  I’indication  a  ete  posee  avec  precision,  plus  I’exa- 
men  du  malade  quant  a  sa  resistance  a  ete  clair,  plus  I’operation 
a  ete  faite  radicalement  et  avec  precaution  et  plus,  cilerus  pat-ibus, 
le  succes  est  immediat  et  durable.  Dans  les  cas  douteux  nous  fai- 
sons  d’abord  I’extirpation  des  ganglions  et  apres  la  guerisonde  la 
plaie  nous  procedons  a  la  laryngectomie  d’apres  notre  metliode. 

Apres  avoir  coup6  horizontalement  la  trachee.  en  menageant 
les  nerfs  recurrents,  on  place  un  lambeau  de  plafond  echancre 
sur  I’oesophage  et  on  le  suture  de  haut  en  bas  avec  la  paroi  pos- 
terieure  du  tronc  de  la  trachee,  pendant  que  les  bords  anterieurs 
et  lateraux  sont  cousus  avec  la  peau  du  cou.  Dans  le  tronc  supe- 
rieur  on  met  un  drain  entoure  de  gaze  iodoformee  et  pris  par 
quelques  sutures.  Dans  le  tronc  inferieur  on  introduit  nne  canule 
tracheale.  L’espace  entre  les  deux  troncs  est  rempli  de  gaze  iodo¬ 
formee.  Le  drain  en  caoutchouc  du  tronc  superieur,  traverse  le 
pansement  lat^ralement  et  est  mis  en  contact  avec  une  poche  en 
caoutchouc,  desorte  que  le  sang  et  les  secretions  de  la  plaie  qui, 
du  larynx  s’ecoulent  en  bas  est  conduit  dehors.  Une  fois  la  plaie 
operatoire  guerie  (la  langue,  les  tumeurs  malignes  des  amygdales 
etc.)  et  le  mecanisme  de  la  deglutition  retabli,  on  coupe  le  lam¬ 
beau  gueri  du  plafond  et  on  unit  par  une  boutonniere  les  parois 
posterieures  et  laterales  des  troncs.  Un  drain  court  en  caout¬ 
chouc  est  plac4  dans  I’^chancrure  ant6rieure  de  la  trachee  pour 
eviter  les  formations  de  strictures.  Apres  quelques  semaines  le 
drain  pent  etre  ecarte.La  petite  echancrure  dela  paroi  anterieure 
de  la  trachee  se  ferme  d’elle-m^me. 

Se  basant  sur  mon  procede  decrit  en  1879  dans  mon 


travail 
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«  Resection  prophylactique  de  la  Irachie  »  se  basant  ^galement  sur 
mes  essais  experimentaux  et  cliniques,  mon  collegue  Sorensen, 
de  notre  clinique,  a  execute  mon  procede  par  la  suture  prophy- 
lactique  de  la  trach4e  ou  a  Taide  d’une  trach6ostomie  dans  16  cas. 
Trois  sont  morts  ;  un  a  cause  de  la  debilite,  un  autre  a  la  suite 
de  I’hemorragie  de  la  carotide  externe  ligaturee.  Pas  un  n’a  eu 
de  pneumonie  par  aspiration.  La  blessure  des  recurrents  a  pu 
6tre  4vitee  dans  tons  les  cas.  Le  procede  a  done  pu  remplir  tout 
ce  que  je  pouvais  en  demander. 

Abordons  a  present  la  description  de  nos  principes  de  laryn- 
gectomie.  Abordons  d’abord  ; 


L’ANESTHfiSIK  LOCALE  DANS  l’eXTIRPATION  DU  LARYNX 

On  tire  une  ligne,  prolongeant  le  rebord  posterieur  du 
pavilion,  passant  par  le  tuberculum  carotidien  et  allant  jusqu’a 
la  clavicule  et  on  la  divise  en  3  parties.  A  I’union  du  tiers  supe- 
rieur  et  du  tiers  moyen  de  cette  ligne,  on  tire  en  avant  le  bord 
posterieur  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien,  on  fixeavec  I’index 
gauche  le  premier  prolongement  translateral  et  on  introduit 
I’aiguille  seule,  au  sommet  du  prolongement  transversal,  tout 
en  evitant  la  jugulaire  externe,  puis  on  pousse  encore  I’aiguille 
environ  15  millimetres  au  delh  de  ce  sommet.  Apres  nous  etre 
convaincu  qu’il  ne  s’ecoule  pas  de  sang  par  I’aiguille,  on  injecte 
50  centimetres  cubes  d’une  solution  de  0  gr.  50  de  novocaine. 
Nous  ne  depassons  pas  cette  quantite,  assez  grande,  de  peur  que 
I’anesthesique  ne  passe  vers  la  partie  superieure  et  la  colonne  ver- 
tebrale  et  n’occasionne  une  paralysie  des  nerfs  (phrenique,  vague 
et  sympathique).  Nous  nous  bornons  done  a  injecter  des  deux 
cotes  environ  20  centimetres  cubes  de  solution  de  novocaine  et 
nous  prenons  pour  nous  aider  dans  le  plan  des  incisions  de  la 
peau  I’infiltration  d’anestbesique  0.0001-0.0002  grammes  de  sco- 
polaminum  hydrobromicum.  Nous  renongons  a  ajouter  de  I’adre- 
naline,  dans  les  grandes  operations  du  cou,  car  une  fois  I’effet 
de  la  constriction  vasculaire  passe,  il  pent  en  resulter  deshemor- 
ragies  ulterieures  des  vaisseaux  ligatures.  Pour  economiser  au 
malade  autant  que  possible  les  emotions  et  pour  obtenir  le  meil- 
leur  effet  anesth6siant  local  nous  donnons  au  malade  la  veille  au 
soir  un  suporipique  et  une  demi-heure  jusqu’a  une  heure  avant 
I’operation  0gr.01-0gr.02  de  morphine  en  injection  sous-cuta- 
nee.  La  somnolence  scopolaminique  doit  etre  4viteechezles  oper4s. 
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car  apres  I’op^ration  ils  doivent  etre  pouss4s  a  tousser  fortement 
afin  qu’il  ne  reste  pas  de  stagnation  de  sang  et  de  secretion 
bronchique  allant  vers  le  poumon.  La  solution  de  novoca'ine 
se  fait  dans  de  I’eau  sterile  a  laquelle  on  ajoute  0  gr.  7  %  de 
chlorure  de  sodium  et  0  gr.  47o  de  sulfate  de  calcium;  je  n’y 
ajoute  pas  du  sulfate  d'atropine,  quoiqu'on  ne  pent  pas  nier  son 
action  favorable  sur  les  secr4tions  et  la  salive.  II  est  assez  dan- 
gereux  d’employer  de  la  cocaine  en  plus  de  la  morphine  et  de 
la  novocaine  ;  gardons-nous  done  d’incorporer  aux  patients 
d’autres  poisons  encore. 

Pour  anesth4sier  le  nerf  laryng4,  nous  faisons  une  piqure  a 
environ  2  centimetres  de  la  ligne  mediane  sur  le  bord  superieur 
du  cartilage  thyroide,  nous  allons  apres  obliquement  en  haut  et 
en  dehors  environ  encore  15  millimetres  en  profondeur  et  nous 
injectons  icila  novocaine. 

Par  ce  precede  d’anesthesie  locale  nous  avons  execute  un 
grand  nombre  d’operations  sur  le  cou  et  nous  avons  obtenu  sans 
exceptions  de  tres  bons  effets  avec  une  anesthesie  durant  de 
deux  heures  a  deux,  heures  et  demie.  Depuis  des  annees  je  n'ai 
plus  eu  I’occasion  d’employer  I’anesthesie  generale.  Les  mala- 
des,  lorsqu’on  les  tranquillise,  se  decident  toujours  a  la  narcose 
locale. 

Incisions  be  lapeau 

Les  incisions  de  la  peau,  pour  liberer  le  larynx,  doivent  etre 
faites  de  fagon  que  le  champ  operatoire  soit  clairement  decouvert 
et  que  toutes  les  parties  de  la  plaie  soient  facilement  accessibles. 
En  dehors  de  cela  ces  incisions  doivent  4tre  plac6es,  de  telle  fagon 
que  la  plaie  apres  I’operation  puisse  4tre  drain6e.  La  simple  inci¬ 
sion  longitudinale  sur  la  ligne  mediane  de  I’os  hyoide  en  bas,rend 
difficile  Pacces  vers  les  parties  laterales  du  larynx.  L’extirpation, 
aveccette  incision,  des  ganglions  lymphatiques,  est  presque  impos¬ 
sible.  On  a  ajoute  done  une  incision  transversale  superieure  au 
niveau  de  I’os  hyoide.  Cette  incision  en  T  offre  pour  I’operation 
assez  d'espace,  mais  elle  n’est  pas  favorable  au  drainage.  Nous 
avons  ajoute  plus  tard  une  seconde  incison  transversale  au-dessus 
de  I’espace  jugulaire.  Le  drainage  se  faisait  mieux.  Mais  les  con¬ 
ditions  devenaient  peu  favorables  pour  I’union  per  primam  des 
bords  de  la  peau  et  de  la  trach4e.  Nous  avons  done  introduit, 
au  bas  de  I’incision  transversale,  la  taille  d’une  boutonniere  sp4- 
ciale  dans  la  peau  saine  par  laquelle  le  bout  de  la  trach4e  4tait 
tire  en  dehors  et  suture. 
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Depuis  piusieurs  anneesnousavons  supprimel’incisionmediane. 
Nousfaisons  deux  incibions  lelong-desbords  anterieurs  des  sterno- 
cleido-masto'idiens  el  une  aulre  traiisversale  au-dessus  du  jugulum. 
Le  lambeau  ainsitaille  avec  les  teguments  et  le  fascia  aiusiqu'avec 
les  muscles  prepares,  est  renverse  de  bas  eii  haul,  au  niveau  de 
I’os  hyo'ide.Le  champ  operatoire  devient  ainsi  clairement  decou- 
vertjl’extirpation  des  ganglions  s’executetresfacilement  ainsi  que 
le  drainage.  Puisque  les  vaisseaux  sont  tresepargnes,la  peau  et  les 
differents  plans  sous-culanees  se  confondent  et  le  lambeau,  grand 
et  a  base  large,  est  tres  bien  nourri.  La  suture  de  la  trachee  pent, 
etre  faite  sans  Famputer.  Cette  taille  de  lambeau  olFre  de  grands 
avantages  pour  les  soins  de  la  suture  du  pharynx.  Celui-ci,  une 
lois  Foperation  finie  et  le  lambeau  de  peau  renverse  en  bas,  reste 
directement  protege  par  sa  base,  obtient  un  abri  nourricier,  large 
et  bon.  Meme  si  la  suture  du  pharynx  sautait  partiellement,  il  ne 
se  forme  pas  de  fistule  de  la  gorge,  car  le  lambeau,  a  sa  base  tres 
bien  nourri,  a  assez  de  defense.  Nous  operons  avec  cette  taille  de 
lambeau  dans  tons  les  cas  sauf  dans  ceux  dans  lesquels  des  por¬ 
tions  de  la  paroi  du  pharynx  doivent  etre  extirpees,  ou  lorsqu’il 
faut  faire  une  resection  traiisversale  de  pharynx.  Dans  ces  cas 
nous  faisons  des  incisions  T.  De  meme  dans  les  cas  ou  une  tra- 
ch4otomie  ou  une  laryngofissure  a  ete  faite  avant  la  radicale. 

Souvent  nous  avons  prepare  un  lambeau  seulement  avec  la 
peau  et  les  teguments  sous-cutanes  et  le  fascia  et  nous  avons 
enleve  les  muscles  en  bas  au-dessus  du  jugulum,  et  en  haut  au 
niveau  de  Fos  hyoide.  Nous  avons  ete  amene  a  ce  precede  par  la 
consideration  qu’il  arrive  quelquefois  que  le  cancer  a  traverse 
le  cartilage  et  a  penetre  dans  la  musculature  sans  qu’on  s’en  aper- 
Qoive  avant  Foperation.  G’est  le  meme  precede,  qui  est  devenu 
habituel,  dans  Fextirpation  des  muscles  pectoraux  dans  les 
tumeurs  de  la  poitrine. 

PrINCIPKS  Glt.MtRAUX 

L’operation  s’execute  done  en  uneseule  seance.  La  tracheotomie 
ne  precede  qu’en  cas  de  dyspnee  marquee.  La  decouverte  du 
larynx,  la  ligature  des  vaisseaux,  Fextirpation  des  ganglions 
lymphatiques  malades,  s’executent  avant  Fouverture  des  voies 
a4riennes.  On  4vile  sixrement  un  ecoulement  de  sang  par  la  liga¬ 
ture  prealable  des  vaisseaux  et  par  leur  dejetlement  en  dehors 
de  Fentree  du  larynx.  Le  danger  de  I’infection  est  reduit  le  plus 
possible  par  le  remplissage  altentif  de  la  plaie  et  par  une  suture 
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soignee  des  parties  libres.  L’occlusion  de  la  plaie  par  sutures, 
excepte  les  ouvertures  etroifes  laterales  pour  le  drainage  et  la 
suture  circulaire  de  la  trachee  avec  la  peau  ext^rieure,  assure 
contre  la  penetration  des  secretions  de  la  plaie  dans  la  trachee, 
done  aussi  contre  I'apparition  d’une  pneumonic  par  aspiration. 

Apres  I’opdration,  on  met  un  pansement  aseptique  isolateur  de 
couches  ^paisses  d’ouate  et  on  le  fixe  derriere  le  cou  et  a  la 
t^te .  On  comprime  leg^rement  la  plaie.  Le  sang  et  les  s4cretions 
qui  .s’ecoulent  en  dehors  par  les  drains  doivent  etre  capt4s,  afin 
que  rien  ne  puisse  rentrer  dans  I’ouverture  de  la  trachee.  Une 
canule  double,  large  et  courte  est  introduite  dans  la  trach4e  qui 
la  remplit  toute,  sans  presser  sur  la  lumiere  de  la  trachee.  Les 
bords  de  la  trachee  doivent  etre  bien  doubles  pour  4viter  qu’elle 
soit  pressee.  11  serait  plus  avantageux  de  pouvoir  laisser  les 
malades  sans  canule,  respirer  par  I’ouverture  de  la  trach4e  a 
decouvert.  Mais  il  est  difficile  d’4viter  que  le  pansement  ne 
glisse  sur  I’ouverture  de  la  trach4e  et  d’empScher  que  les  s4cr4- 
tions  ne  sechent.  autour  et  ne  forment  une  4corce  dure.  D’autre 
part,  je  n’ai  pas  vu  d’inconv4nients  consid4rables  provenant  de 
I’emploi  de  la  canule. 

On  reconnait  g4n4ralement  qu’un  traitement  soign4  ult4rieur 
k  I’extirpation  du  larynx  est,  pour  la  bonne  marche  de  la  gu4ri- 
son,  tout  aussi  important  que  la  bonne  ex4cution  de  rop4ration. 
11  faut  aux  malades  les  plus  attentifs  des  soins.  qui  doivent 
s’4tendre  atrois  choses  surtout  a)  la  surveillance  du  coeur  6)  une 
expectoration  non  empech4e  c)  une  nourriture  suffisante. 

Puisque  la  majorite  des  malades  qui  viennent  se  faire  op4rer 
sont  avances  en  Age,  qu’un  grand  nombre  sont  grands  fumeurs 
et  alcooliques,  nous  devons  compter  assez  souvent  sur  des  chan- 
gements  art4riosct4reux  dans  leur  circulation  sanguine.  En  dehors 
de  cela  ce  n’est  pas  rarement  que  nous  rencontrons  des  proces¬ 
sus  myocardiques.  Ce  sont,  d’apres  nous,le  plus  souventles  r4sul- 
tats  d’une  respiration  pendant  longtemps  insuffisante,  caus4e  pay 
les  tumeurs  st4nosantes.  Voila  pourquoi  il  n’est  pas  rare  qu’apres 
une  op4ration,  on  observe  les  signes  d’une  insuffisante  action  du 
cceur,  un  pouls  petit,  irr4gulier  ou  intermittent.  D’ici  r4sulte  la 
n4cessit4  d’examiner  attentivement  le  cceur  avant  rop4ration  et 
commencer,  s’il  faut,  un  traitement  correspondant.  Apres  rop4- 
ration,  s’il  se  montre  des  signes  de  d4faillance  du  cceur,  il  ne  faut 
pas  h4siter  a  lutter  contre  ces  apparitions  dangereuses,  par  I’em¬ 
ploi  4nergique  d’excitants  tels  que  pr4parations  digitaliques 
caf4ine,  etc. 
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Nous  avons  vu  plus  haut,  qu’avec  la  technique  moderne  d’op4- 
ration,  on  est  arrive  a  61iminer  presque  tout  a  fait  les  dangers  de 
I’extirpation  du  larynx,  notamment  la  pneumonie  par  aspiration. 
II  y  a  toutefois  d’autres  maladies  du  poumon  qui  menacent  les 
operes.  Presque  tous  les  porteurs  de  tumeurs  laryngees  soulTrent 
de  bronchites  ou  d’autres  secretions  plus  ou  moins  purulentes  des 
bronches.  A  cela  vient  souvent  s’ajouter  I’existence  d’un  thorax 
ngide  ainsi  que  de  I’emphyseme. 

Si  les  operes  respirent  par  la  canule,  I’expectoration,  a  cause 
de  I’absence  de  la  fermeture  deglotte,  est  moins  energique.  Gen^- 
ralement  les  operes,  par  faiblesse  consecutive,  respirent  superfi- 
ciellement  et  craignent  de  tousser  a  cause  de  la  douleur  de  la 
plaie.  11  en  resulte  parfois  un  foyer  de  broncho-pneumonie  et 
de  pneumonie  hypostatique.  Autrefois  on  a  essaye  de  faciliter 
recoulement  des  secretions  bronchiales  en  couohant  les  operes 
la  tete  en  bas.  Ce  sotit  des  chirurgiens  anglais  surtout  qui  ont 
fait  de  telles  propositions.  Dernierement  on  a  propose,  base  sur  la 
juste  opinion  que  c’est  la  position  couchee  sur  le  dos  qui  est  la 
principale  cause  de  I'aerati'  n  insullisanle,  des  lobes  inferieurs  du 
poumon  et  de  I’expectoration  insuffisante,  de  coucher  les-  opere.s 
de  temps  en  temps  sur  le  ventre.  Nous-memes,  nous  sommes  con- 
vaincus  que  les  secretions  bronchiques  se  vident  le  inieux  lorsque 
le  malade  se  trouve  en  position  assise.  Cette  position  est  en 
meme  temps  la  plus  favorable  pour  une  respiration  libre  et  suf- 
fisante.  Pour  ces  raisons  nous  laissons  le  malade  apres  I’operation 
rester  dans  son  lit  la  partie  superieure  du  corps  tres  rehaussee  et 
nous  le  laissons,  s’il  est  possible,  des  le  lendemain  s’asseoir 
plusieurs  fois  par  jour,  sur  une  chaise  commode.  En  meme  temps  ■ 
I’infirmiere  doit  exhorter  le  malade  de  faire  des  exercices  respi- 
ratoires  et  de  tousser  fort  Si  les  secretions  sont  epaisses  et  vis- 
queuses,  prescrire  des  inhalations. 

Avec  Sorensen  nous  nous  sommes  efforces  de  creer  un  precede 
par  lequel  on  supprime  la  tracheotomie  preliminaire  et  on 
evite  I'infection  de  la  {)laie  autant  par  la  gorge  que  par  les  pro- 
duits  de  decomposition  de  la  tumeur  et  des  secretions  bronchi- 
ques. 

Voici  comment  nous  extirpons  le  larynx  ces  derniers  temps. 

Dans  les  cas  simples  nous  prepnrous  le  champ  operatoire  par 
une  incision  en  U  renverse  ayaut  la  ba'ie  au  niveau  de  I’os 
hyoi'de.  Dans  le  cas  ou  il  e<t  necessaire  de  faire  une  resection 
etendue,  I'incision  est  en  T  Ecartemcnt  des  muscles  de  I'os 
hyoide,  du  larynx,  ligature  du  cricothyroidien.  Amputation  du 
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corps  thyroide.  Ecartement  des  constricteurs  du  pharynx  des 
bords  Jateraux  du  cartilage  thyroide.  Mi.se  a  nu  des  comes  supe- 
rieures  de  ce  cartilage.  Ecartement  des  ligaments  thyroidiens 
lateraux.  Ligature  des  arteres  laryngees  superieures.  Enlevement 
des  mucosites  de  la  gorge  et  du  sinus  pyrit'orme.  Dissection  des 
grands  vaisseaux  et  revision  des  ganglions  sur  lu  veine  jugulaire. 
Remplissage  attentif  de  tons  les  recessus  de  la  plaie  avec  de  la 
gaze  iodot'ormee.  Ouverture  de  la  gorge  par  une  ,  incision  trans- 
versale  sous  I’os  hyoide,  cocainisation  de  la  gorge  pour  eviter 
les .  reflexes  et  aspiration  du  sang  et  des  crachats  avec  une 
pompe  pour  eviter  I’essuyage.  On  pent  ainsi  obtenir  en  evitant 
une  infection  de  la  plaie,  un  drainage  aseptique  de  la  plaie.  Atti- 
rer  en  dehors  I'entree  du  larynx,  decollenient  de  la  muqueuse 
anterieure  de  la  posterieure  du  cartilage  cricoide,  decoller  I’ceso- 
phage  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee.  S’il  survient  de  la 
dyspnee  pendant  le  decollcment  du  larynx,  on  le  fend  en  avant 
sur  la  ligne  mediane.  Des  que  la  muqueuse  du  jEaiynx  et  de 
I’ce.sophage  a  ete  decollee  de  la  trachee,  on  fait  descendre  un  tube 
de  caoutchouc  mou  par  le  nez  jusqu’au  milieu  de  I’oesophage 
et  la  plaie  de  pharynx  est  ferniee  par  une  suite  de  boutonnieres 
non  perforantes.  Le  til  ne  doit  prendre  que  la  sous-muqueuse 
et  la  musculeuse  de  la  paroi  du  pharynx,  mais  la  muqueuse  ne 
doit  pas^tre  perforee.  Employer  des  aiguilles  courbes  et  des  fils 
minces  de  catgut,  rares  et  pas  trop  serres.  (Pour  les  sutures  et 
ligatures  nous  employons  des  lils  de  catgut  ;pour  les  sutures  de 
la  peau  du  til  melallique  de  ditferentes  grosseurs).  Apres  seule- 
ment,ecarter  le  larynx  de  la  trachee.  attirer  en  dehors  le  boutde 
latrachee  et  la  coudre  a  la  peau  dans  le  coin  inferieur  de  la  plaie. 
Diminuer  autant  que  possible  la  cavite  de  la  plaie  par  des  sutures 
melees  avec  du  catgut.  Replacer  les  lambeaux  de  peau  de  la 
boutonniere.  Drainer  a  traver.s  les  incisions  des  bords  lateraux 
de  la  peau,  ainsi  qu’a  travers  I’incision  transversale,  par  deux 
boutonnieres  taillees  dans  la  peau  des  deux  cotes  de  I’ouver- 
ture  tracheale. 

Pour  les  resections  partielles  du  larynx,  Sorensen  et  moi 
avons  essaye  de  repandre  un  precede,  qui,  comme  dans  les 
extirpations  totales,  exclue  I’infection  de  la  plaie  et  la  pneurao- 
nie  par  aspiration,  rend  possible  la  revision  des  ganglions  lympa- 
tiques  et  raccourcit  la  duree  de  la  guerison,  permet  une  ferme- 
ture  plastique  des  breches  causees  par  I’operation  et,  avec  peu 
d’exceptions,  garantit  une  respiration  libre  et  unevoie  forte  apres 
gu6rison.  Le  precede  consiste  dans  le  principe  qu’apr^s  I’extir- 
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pation  de  la  moitie  du  larynx  et  des  ganglions  malades,  on 
couvre  immediatement  toute  la  breche  avec  un  grand  lambeau 
de  peau,  qu’on  suture  avec  les  bords  de  la  plaie  du  pharynx,  du 
larynx,  et  de  la  trachee.  La  fente  qui  en  resulte  dans  le  larynx, 
apres  la  gu6rison  de  la  plaie,  se  ferme  plus  tard  plastiquement. 
II  me  faudraittrop  de  temps  pour  decrire  aussiles  resections  par- 
tielles  du  pharynx  et  la  pharyngectomie  transversale  avec  resec¬ 
tion  de  I’cesophage.Les  principes  techniques,  en  dehors  des  modifi¬ 
cations  qui  se  comprennent  d’elles-memes,  se  trouvent  dans  la 
3e  edition  de  notre  manuel  de  chirurgie  speciale  de  la  trachee 
superieure  et  de  Foesophage. 

J’ai  execute  avec  succes  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
resection  transversale  circulaire  de  la  trachee,  non  seulement  dans 
les  cas  de  stenoses  cicatricielles  mais  aussi  dans  les  cas  de  tumeur 
maligne.  Dans  les  cas  de  resections  de  parties  plus  etendues  de 
la  trachee,  on  devrait  renoncer  h  une  reunion  immediate  et  faire 
ulterieurement  une  reconstruction  plastique  de  la  trachee. 

Dans  ces  operations  nous  faisons  deux  incisions  paralleles  et 
transversales  qui  taillent  un  lambeau  dont  la  largeur  correspond 
a  la  longueur  du  segment  de  la  trachee  a  enlever,  ou  bien  nous 
taillons  deux  canaux  de  hauteurs  correspondantes.  L’isthme  du 
corps  thyroide  est  ddcolle  et,  apres  la  ligature  des  vaisseaux,  est 
divise.  On  sort  les  bouts  cousus  de  la  trachee.  On  decouvre  les 
faces  anterieure  et  laterale  de  la  trachee  en  menageant  avec 
beaucoup  de  soins  les  recurrents  et  les  corpuscules  epithelio- 
ihateux.  On  coupe  transversalement,  entre  deux  cartilages,  les 
parois  antdrieure  et  laterale,  puis  la  face  posterieure  par  des 
petits  coups  tres  prudents.  On  suture  la  partie  anterieure  du 
bout  superieur  h  la  peau  du  cou,  on  tire  le  bout  inferieur  en 
avant  et  on  le  decode  prudemment  de  I’oesophage  jusqu’au  bord 
de  la  resection.  En  bas  on  coupe  transversalement  la  paroi 
anterieure  de  la  trachee  et  on  la  suture  en  surjet  avec  la  peau, 
puis  on  decode  la  paroi  posterieure,  on  ramene  le  lambeau  dans 
I’espace  entre  les  deux  troncs  et  on  suture  son  bord  de  haut  en 
bas  avec  la  paroi  posterieure  des  deux  bouts. 

Lorsqu’il  s’agit  de  stenoses  qui  s’etendent  non  seulement  dans 
les  parties  superieures  de  la  trachee  mats  aussi  dans  la  partie 
sous-glottique  du  larynx,  les  circonstances  sont  beaucoup  plus 
difficiles  que  dans  une  resection  continuative.  Malheureusement 
les  cas  sont  assez  frequents.  Ici  aussi,  Sorensen  et  moi,  avons  un 
grand  nombre  de  cas  avec  succes.  Deja  en  1896  j’ai  publie  un 
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cas  ou,  a  cause  d’une  infection  tuberculeuse  et  syphilitique,  tout 
le  larynx  fut  obliter4,  avec  I’exception  d’une  stenose  par  laquelle 
on  pouvait  passer  une  sonde.  Par  I’exenteration  du  larynx  et  du 
segment  superieur  de  la  trach^e,  par  I’enlevement  du  foyer 
malade  et  par  la  resection  du  cartilage  du  larynx,  je  suis  parvenu 
a  former  un  nouvel  espace  pour  le  larynx  que  j’ai  tapisse  avec 
des  lambeaux  de  peau,  qui  ont  acquis  avec  le  temps  une  meta- 
plasie  muqueuse  fonctionnelle,  non  anatomique.  La  fente  mediane 
qui  est  rest^e  je  I’ai  nommee  :  tracheo  et  laryngo-schisme.  Le 
patient  est  gu4ri  depuis  lors  et  son  nouveau  larynx  fonctionne 
encore  aujourd’hui,  apres  trente  ans,  parfaitement.  Ce  schisme 
se  ferme  avec  un  col  de  chemise,  ou  avec  un  petit  coussin  en 
caoutchouc  couvert  de  gaze.  Le  col  se  ferme  derriere  le  cou.  Le 
patient  parle  avec  une  voix  irreprochable.  Ce  sont  des  plis  de 
peau  du  lambeau  de  peau  implant4e  qui  fonctionnent  comme  de 
nouvelles  cordes  vocales  accessoires.  Voici  le  malade,  agent  d’as- 
surances  de  Bucarest,  et  qui  excerce  encore  son  metier,  dans  un 
poste  superieur,  bien  entendu.  J’ai  eu  de  ces  succes,  pendant  la 
guerre  et  pendant  la  p^riode  de  paix,  dans  une  serie  de  cas  de 
p4richondrites  laryng4es  de  differentes  etendues  et  provenances. 


Cela  nous  menerait  loin  si  j’exposais  les  details  des  differentes 
operations  dont  il  pourrait  6tre  question  ici.  Le  principe  reste 
toujours  le  meme.  11  doit  4tre  modifi4  d’apres  les  circonstahces 
de  chaque  cas  que  nous  avons  devant  nous.  Dans  le  cas  expos6 
plus  haut  on  n’a  pu  fermer  plastiquement  I’ouverture,  car  il  n’est 
reste  en  haut  qu’une  tres  4troite  ouverture  et  le  patient  n’aurait 
pas  eu  suffisamment  d’air,  sans  le  maintien  du  schisme,  pres 
duquel  il  portait  un  ventil  d’aspiration  a  c6t4  de  la  pelotte  et  qui 
se  fermait  par  le  courant  expiratoire.  Ce  m4me  courant  d’expi- 
ration,  par  le  rapprochement  des  plis  de  peau  sus-mentionn4s  en 
cordes  vocales  artificielles,  en  passant  par  r4troit  aditus  ad  laryn- 
gem,  rend  possible  a  la  voix  irr4prochable  dont  nous  avons 
parle  plus  haut.  La  fermeture  plastique  de  la  breche  r4ussit  sans 
difficulte  apres  ces  op4rations  si  les  stenoses  sont  r6ellement  et 
durablement  4loign4es.  Dans  les  cas  de  grandes  pertes  de  subs¬ 
tance,  par  exemple  dans  les  lesions  par  balles,  ou  toute  la  trachee 
du  cou  a  4t6  enlev4e,  nous  avons  du  nous  contenter,  apr4s  avoir 
enlev4  la  stricture,  de  placer  entre  le  larynx  et  le  bout  de  la 
trach4e  un  drain  mou  de  caoutchouc  et  fix4  au  cou  par  un  ban- 
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dage  de  canule.  Lemalade  peut  apres  cela  respirer  par  laLouche  et 
parler  haut.  Cette  prothese  fonctionne  comme  une  trachee  artificielle. 

Les  pertes  de  substances  de  la  paroi  anterieure  de  la  trach4e 
peuvent  4tre  couvertes  par  des  larnbeaux  doubles  a  queue  par  la 
pose  de  morceaux  d’os  periostique  du  tibia,  de  la  clavicule  libre- 
ment  transplantes  ou  par  des  fragments  d’ivoire.  De  m^me  dans 
le  cas  de  larges  laryngostomies.  La  resorbtion  de  parties  implan- 
tees,  laisse  a  sa  place  nne  cicatrice  qui  resiste  energiquement  a 
la  pression  de  Fair,  meme  apres  la  cicatrisation  definitive. 

La  resection  dans  la  partie  intra-lhoracique  de  la  trachee  peut 
etre  possible  si  on  a  soin  que  la  trach4e  dans  tout  son  parcours 
mediastinal  soit  ^troitement  attaches  aux  organes  voisins  et 
qu’elle  soit  entouree  de  tissu  conjonctif  mou  jusqu’a  sa  bifurca¬ 
tion.  On  peut  attirer  en  haut  tout  doucement  la  trachee,  apres 
I’avoir  d^pouillee  precautionneusement  de  son  tissu  conjonctif 
peritracheal,  jusqu’h  ce  que  la  bifurcation  se  hausse  jusqu’a  Tou- 
verture  superieure  du  thorax.  La  crosse  de  I’aorte,  le  hile  pul- 
monaire  et  le  pericarde  suivent  le  couraiit,  qu’il  ne  faut  pas, 
bien  entendu,  exagerer.  Une  condition  prealable  pour  que  I’ope- 
ration  reussisse  est  qu’il  se  trouve  encore,  exactement  au  niveau 
de  la  fente,  un  segment  de  trachee  sain  auquel  puisse  se  coller 
le  lambeau  de  peau  d’ou  va  se  cr^er  un  nouveau  tube  tracheal, 
immediatement  apres  I’extirpation  de  la  trach4e. 

L’operation  s*execute  comme  suit.  D’abord  une  tracheostomie 
pr4alable,  afin  qu’on  puisse  fairs  un  examen  minutieux  et  intro¬ 
duce  une  canule  longue  et  flexible  h  travers  la  tumeur  steno- 
sante  ;  on  taille  trois  larnbeaux  dont  un  a  base  sur  le  sternum,  les 
deux  autres  lateralement  aux  bords  des  sterno-cl4ido-masto'i- 
diens.Deces  trois  larnbeaux  on  confectionneraplustard  letube  qui 
remplacera  la  trach4e.  Vient  apres  I’incision  transversals  de  la 
trach4e  sous  le  cartilage  cricoids  ;  au-dessous  on  depouille  le 
tissu  peritrach4al  jusqu’h  la  limits  inf4rieure  de  la  tumeur. 
Ensuite  on  incise  transversalement  la  paroi  ant4rieure  de  la  tra- 
ch4e  sous  la  tumeur  et  la  suture  du  bord  de  I’incision  avec  le  coin 
du  lambeau  du  sternum.  On  suture  le  lambeau  lat4ral  et  le  der¬ 
nier  tiers  de  la  trach4e  d4coll4e,  on  suture  le  bord  de  I’incision 
au  coin  du  troisieme  lambeau.  Les  bords  des  larnbeaux  de  peau 
s’unissent  entre  eux  par  quelques  points  de  suture.  On  pose  une 
longue  canule  et  on  tamponne  I4g4rement  autour. 

■  Apres  la  gu4rison  de  la  plaie,  on  fait  la  prothese  de  caoutchouc 
mieritionn4e  plus  haut  qui  rend  possible  la  respiration  libre  et  la 
voix  articul4e. 
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Des  malades  par  nous  op4res,  deux  ont  survecu  neuf  et  onze  ans 
apres  I’operation  et  ont  continue  k  mener  leur  vie  habituelle 
jusqu’k  ce  que  la  recidive  des  ganglions  lymphatiques  r4tro-tra- 
cheaux  n’ait  plus  pu  empecher  Tissue  fatale.  Dans  un  troisieme 
cas,  au  cours  de  Toperation,  pendant  Textraction  d’une  forte 
tumeur  des  ganglions  retro-tracheaux,  il  s’est  produit  une  rup¬ 
ture  de  Tartere  anonyme.  Elle  fut  ligaturee  sur  le  champ,  mais 
huit  jours  apres  il  s’est  produit  une  hemorragie  qui  emporta  le 
malade  en  quelques  instants. 

Dans  les  cas  d'eclasie  diffuse  de  I'cesophage  au  niveau  du  cou, 
nous  prockdons  de  la  maniere  suivante.  On  decouvre  d’abord,par 
une  incision  du  cote  droit  le  long  du  bord  ant4rieur  du  sterno- 
cl4'ido-mastoidien,  le  sac,  qu’on  isole  parfaitement  en  haut,  en 
bas,  derriere  vers  la  colonne  vert4brale.  On  m4nage  minutieuse- 
ment  les  nerfs  r4currents.  On  place  transversalement  un  nombre 
de  sutures  serr4es.  Par  cela  Toesophage  est  r4duit  aux  dimensions 
normales.  On  ferme  completement  cette  plaie  par  sutures  en  4ta- 
ges.  On  d4couvre  apres  le  sac  du  c6t4  gauche  de  la  meme 
maniere  et,  apres  tamponnement,  on  fait  une  incision  4tendue  de 
haut  en  arriere.  On  cherche  d’ici  avec  le  doigt  rentr4e  de  Toeso¬ 
phage  qu’on  trouve  toujours  accol4  a  la  paroi  post4rieure  de  la  tra- 
ch4e  avec  sa  fente  transversale  plac4e  unpeuplus  haut  que  le  point 
le  plus  d4clive  du  sac.  Par  la  plaie  on  place  un  drain  de  caout¬ 
chouc  mou  gros  comme  le  petit  doigt  dans  Toesophage.  Le  lieu 
occup4  par  le  sac  ectasique  est  tir4  puissamment  en  haut  et  en 
dehors  et,  par  un  nombre  de  boutonnieres  prenant  Tadventice  et 
la  musculaire,  on  le  fixe  dans  Tangle  sup4ro-externe  de  la  plaie  de 
la  peau.  Ainsi  la  partie  inf4rieure  du  sac,  qui  se  trouve  plus  bas 
que  Tcntr4e  de  Toesophage  est  tir4e  en  haut  et  amen4e  a  la  m4me 
hauteur  que  Toesophage.  iinfin  on  amoindrit  Tespace  lat4ral  de 
Toesophage  dilat4  de  ce  c6t4.  toujours  par  des  sutures  transver- 
sales.  lei  aussi  la  plaie  est  form4e  par  couches  et  on  laisse  au 
point  le  plus  d4clive  un  trou  pour  le  tube  de  drainage. 

La  gu4rison  suivit  dans  tons  les  cas  (8)  par  premiere  inten¬ 
tion.  Le  tube  du  pharynx  est  enlev4  apres  quatorze  jours.  La 
fistule  oesophagienne  se  ferme  par  cicatrisation.  Le  succes  a  4t4. 
dans  tons  les  cas  si  parfait,  que  les  malades  d4barrass4s  de  leurs 
douleurs,  ont  pu  avaler  sans  aucune  peine. 

Je  voudrais  ajouter  que  nous  sommes  en  mesure,  apres  Textir- 
pation  du  carcinome  du  pharynx  et  de  I'cesophage  d’attirer  en  haut 
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des  parties  plus  profondes  de  I’oesophage  par  ratlraction  de  la 
trach^e  dans  le  champ  op6ratoire  et  d’61oigner  ainsi  des  seg¬ 
ments  de  la  partie  saine  du  con,  qui  jusqu’a  present  ont  ete 
inaccessibles  a  une  intervention  chirurgicale.  Cela  aussi  a  6td 
ex6cut4  par  nous  avec  succes. 

Dans  les  tuberculoses  laripigees  nous  avons  oblenu  un  nombre 
de  resultats  remarquables  et  durables  par  la  tracheotomie  suivie 
d’une  cure  de  silence  absolu,  mais  aussi  par  la  laryngofissure  et 
la  laryngectomie.  Par  laryngofissure  dans  Information  de  papil- 
lome  dilfus.  Deux  fois  seulement  j’ai  vu  une  degenerescence 
maligne  de  ceux-ci  ;  j’ai  extirpe  le  larynx  et  une  gu4rison  durable 
suivit.  L’un  des  patients  traile  par  laryngofissure  pour  papillomes 
est  Roumain.  Je  I’ai  op6re  il  y  a  dix  ans  et  il  est  encore  aujour- 
d’hui  gueri.  J’ai  pratique  dix  fois  la  tracheotomie  suivie  de  cure 
de  silence  pour  tuberculose  du  larynx  et  deux  fois  la  laryngo¬ 
fissure  avec  excision  de  la  cordevocale  tuberculeuse,  toujours  avec 
succes.  J’ai  execute  I’hemilaryngectomie  pour  tuberculose  deux 
fois  et  avec  succes.  Nous  avons  extirp4  totalement  le  larynx  pour 
tuberculose  22  fois,dont  5  avec  gu4rison  durable,  4  ont  surv4cu 
deux  ans  apres  I’opdration,  12  sont  morts  au  cours  de  la  premiere 
ann4e,  1  b  la  suite  de  rop4ration.  L’indication  de  la  laryngecto¬ 
mie  pour  tuberculose  est  toujours  relative  et  doit  4tre  bien 
r4f[4chie. 

La  laryngofissure  est  rop4ration  de  choix  dans  les  stades  du 
d4but  du  carcinome  du  Lord  de  la  cor  de  vocale.  Sous  anesth4sie 
locale,  c’est  une  cp4ration  non  dangereuse.  La  fonction  du  larynx 
en  est  peu  atteinte  et  donne,  si  I’indication  est  bien  jug4e,  des 
r4sultats  merveilleux  et  durables.  Cette  op4ration  a  perdu  tout 
son  cr4dit  car  on  rex4cutait  sans  tenir  compte  de  r4tendue  du 
cancer  endolaryng4  ;  les  r4sultats  4taient  mauvais.  C’est  Felix 
Simon  qui  a  prouv4  que  cette  op4ration  doit  etre  restreinte  aux 
carcinomes  situ4s  sur  la  partie  fibre  de  la  corde  vocale  et  qui  ne 
sont  pas  influenc4s,  ou  le  sont  tres  peu,  par  la  mobifit4  de  la 
corde.  Sbrensen  et  moi,  nous  nous  sommes  toujours  tenus  stric- 
tement  a  cette  indication.  Nous  avons  encore  op4r4  par  laryngo¬ 
fissure  dans  quelques  cas  ou  le  carcinome  de  la  corde  vocale  a 
d4pass4  de  tres  peu  la  commissure  ant4rieure  des  cordes,  car 
nous  avons  suppos4  que  la  mobifit4  des  deux  cordes  4tait 
encore  intacte.  De  m4me  dans  des  cas  I’&ge  avanc4  ou  l’4tat 
g4n4ral  insuffisamment  bon  nous  ont  fait  renoncer  a  une  inter¬ 
vention  op4ratoire. 
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Nous  avons  op5re  103  fois.  Trois  des  op4r6s  sont  marts  irame- 
diatement.  Six  fois  la  tumeur  a  recidiv6  localement.  Une  fois  la 
recidive  a  atteint  la  glande  lymphatique.  Le  reste  des  operes 
sont  gueris,  dont  30  qui  sont  dans  les  premieres  trois  ann^es 
apres  I’op^ration.  Ces  resultats  merveilleux  confirment  les  dires 
de  F.  Semon  que  les  perspectives  d’une  operation  precoce  d’un 
cancer  du  larynx  sont  aussi  bonnes,  ou  peut-6tre  meilleures  que 
I’operation  d’une  tumeur  maligne  de  n’importe  quelle  autre  parr 
tie  du  corps  humain.  Mais  ces  resultats  montrent  aussi  I’impor- 
tance  extraordinaire  d’un  diagnostic  precoce  du  carcinome  du 
larynx. 

La  phanjngolomie  mediane  est  indiqu4e  surtout  dans  les  cas 
de  carcinome  de  I’epiglotte  et  autant  qu’il  se  restreint  a  I’epi- 
glotte.  Si  le  carcinome  s’6tend  sur  les  plis  de  I’epiglotte  ou  a 
I’entree  du  larynx,  il  he  pent  plus  guerir  par  la  pharyngectomie, 
excepte  le  cas  qui  vient  se  faire  op5rer  tout  a  fait  au  d6but. 
Autrement  c’est  I’extirpation  totale  du  larynx.  Lorsque  le  cancer 
de  I’epiglotte  s’attaque  a  la  base  de  la  langue,  on  pent  encore 
I’eloigner  par  la  pharyngotomie  si  la  tumeur  ne  s’etend  pas  trop 
sur  les  vallecules.  Si  des  parties  plus  etendues  de  la  base  de  la 
langue  sont  attaquees  par  la  tumeur,  on  blesserait  en  cas  d’ope- 
ration  le  nerf  hypoglosse  et  le  tronc  de  I’artere  linguale.  Dans  ces 
cas  I’extirpation  totale  de  la  langue  est  pr6f6rable. 

Nous  executons  V hemilaryngeclomie  avec  extirpation  typique 
avec  curetage  des  ganglions  dans  les  cas  oh  le  carcinome  d’une 
corde  vocale,des  ligaments  valvulaires  et  du  sinus  de  Morgagni 
ant4rieur  ou  posterieur  n’a  pas  d6passe  la  ligne  mediane  et  si  le 
larynx  cartilagineux  n’est  pas  atteint  et  lorsqu’on  ne  pent  pas 
constater  la  metastase  des  ganglions  perceptibles  au  toucher. 

Nous  avons  execute  cette  hemilaryngectomie  64  fois;  4  deS 
operes  sont  morts.  L’operation  donne  un  bon  r^sultat  lorsqu’on 
reussit  a  menager  I’articulation  arythyroide  de  la  partie  saine 
et  a  entretenir  par  cela  une  bonne  fonction  de  la  glotte.  La  perte 
de  substance  pent  4tre  r6par4e  par  une  operation  plastique  et  le 
malade  pent  respirer  par  la  bouche  et  parler  d’une  voix  normale . 
Quelques  malades  ont  renonce  a  I’operation  plastique  ;  j’ai  fermh 
I’ouverture  laterale  par  une  pelotte.  II  est  arrive  exceptionnelle- 
ment  que  des  malades  n’ont  pas  r5ussi  a  obtenir  la  respiration 
par  la  bouche  ;  ils  ont  du  porter  toujours  une  canule  pour  respi¬ 
rer.  Les  resultats  durables  de  I’h^milaryngectomie  ne  sont  natu- 
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rellem'ent  pas  aussi  favorables  que  ceux  de  la  laryngofissure.  De 
nos  60  operes  survivants,  12  ont  eu  des  r^cidives. 

J’ai  execute  Thdoiilaryngectomie  chez  deux  hommes  de  Rou- 
mainie.  L’un  est  encore  vivant  a  Bucarest,  vingt  ans  apres  I’ope- 
ration.  Chez  I’autre  j’ai  du,  dix-sept  ans  apres  I’operation, 
enlever  la  seconde  moitid  du  larynx  a  cause  d’une  r6cidive. 
Un  an  apres  le  malade  fait  un  carcinome  du  tronc  de  la  trach^e. 
La  r4section  de  la  tracliee  a  gu4ri,  mais  le  malade  succombe  un 
an  plus  tard  a  la  suite  d’un  carcinome  des  ganglions  mediastinaux 
et  r6trotracheaux.  II  a  done  survecu  a  rhemilaryngectomie, 
douze  ans. 

L’exlirpdtion  lolale  du  larynx  a  ete  au  debut  une  operation 
extraordinairement  dangereuse.  Aiijourd’bui  encore  elle  compte 
parmi  les  interventions  s4rieuses. 

Sorensen  et  moi  avons  ex4cut4  ensemble  I’extirpation  to  tale 
du  larynx  dans  788  cas,  dont  470  extirpations  simples,  197  extir¬ 
pations  to  tales  avec  r4section  partielle  du  pharynx  et  120  extir¬ 
pations  totales  avec  r4section  transversale  circulaire  du  pharynx 
et  de  la  partie  incipiente  de  I’oesophage. 

:  L’extirpation  totale  siiiiple  nous  a  donn4  les  dernieres  ann4es 
des  r4sultats  imm4diats  excellents,  grace  a  la  technique  am41ior4e 
de  l’op4ration  et  grace  aux  soins  post-op4ratoires.  Nous  avons 
pu  rapporter,  ,il  y  a  quelques  anri4es  que,  de  100  cas  op4r4s, 
2  seulement  sont  morts.  Des  150  cas  op4r4s  les  dernieres  ann4es, 
8  sont  morts,  tons  les  autres  ont  gu4ri.  Pour  plus  de  la  moiti4 
des  malades  op4r4s  les  suites  op4ratoires  se  sont  4coul4es  sans 
fi4vre,  except4  les  premiers  jours  ou  il  y  avait  une  14gere  hausse 
de  la  temp4rature.  Aucune  r4action  inflammatoire  de  la  plaie, 
aucune  issue  de  crachat  dans  ces  cas.  Les  malades  ont  pu  man¬ 
ger  sept  h  huit  jours  apres  rop4ration  et  entre  le  9*  et  le  14®  jour 
la  plaie  est  cicatris4e,  except4  le  lieu  de  drainage.  Dans  un  tr4s 
petit  nombre  de  cas  il  s’est  form4  du  pus  sous  le  lambeau  de 
peau,  probablement  parce  que  la  suture  du  pharynx  n’a  pas  tenu. 
Mais  dans  tons  ces  cas  le  pus  est  rest4  local,  jamais  il  ne  s'est 
form4e  de  fistule  pharyng4e  et  jamais  la  gu4rison  n’est  survenue 
plus  tard  que  quatre  semaines. 

Dans  I’extirpatioh  totale  avec  r4section  partielle  du  pharynx 
les  r4sultats  sont  beauCoup  plus  d4favorables.  Des  197  cas  que 
nous  aVons  op4r4s,  45  ont  succomb4  a  la  suite  de  phlegmons 
septiques,  d’h4morragies  ou  de  faiblesse  generale.  Un  de  ces  cas 
se  rapporte  a  une  personne  de  Braiba  (Roumanie)  que  j’ai  op4r4e 
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il  y  a  trois  ans  et  demi  en  deux  seances.  Dans  une  seance  j’ai 
enleve  un  carcinome  etendu  aux  ganglions  du  cou  et  j’ai  reseque 
la  veine  jugulaire  droite.  Dans  une  deuxieme  seance  j’ai  fait  une 
laryngectomie  totale  avec  resection  du  pharynx.  Tout  a  gueri  et 
est  reste  gueri.  En  1925  il  m’a  ecrit  et  j’espere  pouvoir  vous  le 
presenter. 

La  mortalite  plus  grande  dans  ces  operations  est  dne  en 
premier  lieu  au  fait  qu’il  y  est  beaucoup  plus  difhcile  de  main- 
tenir  I’asepsie  que  dans  les  carcinomes  endolarynges.  Puis  chez 
ces  malades,  a  cote  des  tumeurs,  on  trouve  regulierement  des 
affections  etendues  des  ganglions.  Pour  les  ecarter  I’operation 
doit  bien  entendu  etre  prolongee  dans  le  temps  et  dans  I’espace. 
Enfin  les  malades  viennent  bien  souvent  se  faire  operer  tres  tar- 
divement,  amaigris  par  I’insuffisance  de  la  nourriture  et  k  cause 
des  secretions  des  tumeurs  en  decomposition.  Des  122  malades 
auxquels  nous  avons  fait  I’extirpation  totale  du  larynx  ainsi  que 
la  resection  tiansversale  du  pharynx  et  du  commencement  de 
I’cesophage,  nous  en  avons  perdu  24.  Les  causes  de  cette  mortalite, 
assez  forte  d’ailleurs,  sent  les  memes  que  celles  de  la  resection 
partielle  du  pharynx. 

Dans  un  seul  cas  j’ai  du  en  meme  temps  que  le  larynx  enlever 
toute  la  langue  a  cause  d’un  carcinome.  Le  vieux  monsieur  opere 
guerit  parfaitement  et  park  d’une  voix  pharyngee  et  avec  le 
fond  de  la  bouche  reconstitue  qui  fonctionnait  tres  clairement 
comme  une  langue  artificielle.  Il  reddiva  apres  quatre  mois  et 
mourut  plus  tard. 

En  1913  j’ai  pu  constater  dans  96  cas  de  carcinomes  endo¬ 
larynges,  21  guerisons  jusqu’a  3  ans,  24  cas  de  guerison  apres 
3  ans.  Chez  les  malades  operes  les  dernieres  annees  les  recidives 
ont  ete  plus  rares  de  sorte  qu’il  est  probable  que  les  resultats 
durables  seront  plus  nombreux.  Par  centre,  les  cancers  du  pha¬ 
rynx,  des  sinus  pyriformes,  les  resultats  sent  beaucoup  plus  defa- 
vorables.  Les  recidives  surviennent  aux  ganglions  lyhaphatiques  en 
grand  nombre.mais  chezun  certain  nombre  de  malades  la  tumeur 
revient  a  la  peau  muqueuse  du  pharynx  ou  on  trouve  de  I’oeso- 
phage.  Tres  rarement  les  tumeurs  sent  revenues  en  forme  de 
cercle  dans  les  parties  plus  profondes  de  I’cESophage.  En6n  quel- 
ques  malades  ont  fait  des  metastases  eloignees,  surtout  du  sque- 
le  tte . 

Un  peu  meilleurs  sont  les  resultats  pour  les  malades  chez  qui 
une  resection  partielle  du  pharynx  etait  sufQsante.  Quoique  les 
recidives  chez  ces  malades  aussi  ont  ete  assez  frequentes,  on  est 
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toutefois  arrive  a  une  guerison  durable,  dans  un  pourcentage 
assez  important,  m^me  dans  les  cas  ou  il  6tait  neeessaire  de  faire 
une  ou  plusieurs  operations  posterieures  a  cause  des  metastases 
des  ganglions. 


Les  avis  sont  differents  qijant  a  la  limile  de  I' operabilili  des 
carcinomes  du  larynx.  Notre  point  de  vue  est  qu’il  faut  tendre  a 
faire  I’ablation  de  toute  tumeur  laryngee,  autant  qu’il  est  tech- 
niquement  possible  et  autant  que  I’etat  du  malade  apres  I’ope- 
ration  garantit  un  etat  digne  d  un  homme.  Si  deja  il  y  a  des 
metastases  eloignees,  si  la  tumeur  a  attaque  les  parties  molles 
de  rentourage,nous  refusons  I’operation.  Mais  nous  la  pratiquons 
si  le  cancer  a  pousse  par  le  cartilage  sur  une  etendue  limitee, 
ou  s’il  a  attaque  la  base  de  la  langue  ;  la  paroi  du  pharynx,  la 
partie  du  debut  de  I’cesophage  ou  le  corps  thyroide.  Si  les  gan¬ 
glions  sont  si  malades  qu’ils  sont  etroitement  confondus  avec 
les  grands  vaisseaux,  nous  refusons  I’operation  car  dans  ces  cas 
une  ligature  du  tronc  de  la  carotide  qui  est  neeessaire,  doniA  de 
tres  mauvais  resultats  chez  des  personnes  en  &ges  avances^ar 
elles  interrompent  les  functions  du  cerveau.  C’est  justement  (Sms 
ces  extirpations  etendues  des  ganglions  dans  les  tumeurs  malignes 
du  cou,  que  la  suture  inauguree  et  employee  par  moi,  ainsi  que 
le  remplacement  plastique  de  grandes  arteres  ont  donne  de  bons 
resultats.  Une  resection  de  la  veine  jugulaire  commune  reste  sans 
influence  sur  le  resultat  de  I’operation.  Meme  lorsqu’on  I’execute 
des  deux  cotes  11  n’apparait  qu’un  cedeme  du  visage. 

J’ai  opere  des  gens  tres  Sges.  Les  plus  kges  avaient  75  et 
76  ans.  Tous  les  deux  ont  bien  supporte  I’operation  et  ont  encore 
vecu  quelques  annees  apres.  Chez  des  malades  plus  Ages  encore 
nous  nous  sommes  contentes  de  palliatifs.  Dans  les  cas  de 
maladies  constitutionnelles  de  poitrine,  bronchites,  arterio-scle- 
roses,  diabete,  etc.  il  faut  decider  pour  chaejue  cas  si  I’on  peut 
ou  non  operer. 

Il  faut  naturellement  admettre  qu’on  obtient  plus  difficilement 
des  guerisons  durables  dans  les  cancers  exolarynges  que  dans  les 
tumeurs  endolaryngees.  Pourtant  dans  les  cancers  exterieurs  du 
larynx  on  obtient  par  operation  un  pourcentage  assez  grand  de 
malades  qui  guerissent  et  dont  la  vie  est  ainsi  prolongee’d’un 
nombre  d’annees.  Les  resultats  en  sont  favorables  au  moins 
autant  que  dans  les  cancers  de  I’estomac.  Dans  I’etat  actuel  de 
la  technique  on  ne  peut  pas  obtehir  des  gtl4risons  durables  par 
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.d'a'Utres  liloyens,-  par  r&yons  X'par  example  ou  par  radium.  Les 
succes  de  g-uerison  par  fadiotherapie  ne  resistant  a  aucune  criti¬ 
que  serieuse. 

Nous  devons  relever,  encore  que  les  cas  ne  sont  pas  rares  de 
guerisons  durables  apre?  extirpatipa  etendue  des  ganglions  dans 
de  cas  de  cancer  du  .  larynx.  ConseqqeLnment  nous  n’excluons 
jamais  des  le  debut  les  operations  des  cas  ou  I’infection  desgan- 
.glions  est  etablie.  Les  niepies:  regies  que  pour,  le  carcinome  sont 
•valables  egalemerit  pour  deS;  sarcomes;du;  larynx,. 

Quant  .SLUXitumem^  malignes  de  la  trachee,  on  a  collecte  en 
1914  de  toute  da  littepatupe  27  cas.  De  268  tume.urs  de  la  trachee, 
;de  differentes  etendues  et  de  divers  emplacements  24  dtaient  des 
•sarcomes.:  La  premiere  operation  ^d’une  tumeur  maligne  de  la 
partie  thoracique  de  la  .trachSe  a.ete  executee  par  Sorensen  en 
;avril  1913  pour,  un  cancer  d’une  thyroide  aberrante,  En  septem- 
:bre  de  la  meme  annee,  j.’ai  enle.ve  toute  une  trachee,  jusqu’a  la 
■bifurcalionj  pour  un  oareinome  en  forme,  de  cercle,  sis  tres  pro- 
iondement.:  Les  deux  .operes  ont  gueri  et  apres  onze  et  neuf  ans 
■ont  r^cidive  s.ur  les  ganglions  retcotradreaux.  Jusqu’a  la  recidive 
dls  se'sont  portes.exoelleromentet  ont  vaque  aleurs  occupations.  11 
est  naturellement  exclu  de  vivre  apres  la  recidive. 


Les  dangers  partieuliers  qua  ont  donn6  leur  marque  tragique 
dans  toutes  les  interventions  decrites  plus  haul  sont,  comme 
vous  avez  pu  voir,  a  la  suite  de  nos  efforts  ou  bien  elimines,  ou 
bien  reduits  a  un  minimum.  Ceci  meme  dans  les  operations  ou  il 
s’agissait  en  dehors  de  I’extirpation  du  larynx,  aussi  de  resec¬ 
tion  et  d’ extirpation  du  pharynx,  de  I’cesophage  cervical  ou  de  la 
langue  tout  entiere.  Avant  tout,  dans  notre  methode,  qui  bien 
entendu  est  perfectible,  la  pneumonie  par  aspiration,  qui  en  pre¬ 
mier  lieu  decimait  les  laryngectomises,  a  disparu.  On  a  done 
reussi  a  effectuer  tout  a  fait  aseptiquement  non  seulement  les 
operations  conservatrices,  mais  aussi  les  operations  radicales  du 
pharynx  superieur,  de  I’cesophage  et  des  voies  aeriennes,  de  con- 
duire  surement  le  traitement  ulterieur  et  enfin  de  rendre  I’dtat 
posterieur  au  traitement  tout  a  fait  acceptable.  Generalement  nos 
oper6s  ont  une  bonne  trach^ostomie,  ourle  avec  de  la  peau  nor- 
male.  Ils  ne  portent  pas  de  canule,  ils  avalent  mieux  que  les 
hommes  normaux,  les  voies  respiratoires  et  digestives  ne  se  croi- 
sant  plus  chez  eux.  L’inoportunite  de  la  nature  humaine.,  criti- 
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qu6e  par  Dubois-Raymond,  est  4cart4e  chez  eux  par  Toperation. 
Ils  parlent  haut,  clairement  et  sans  fatigue  et  ils  sent  rendus  a 
leur  famille  et  a  leurs  occupations. 

Je  ne  peux  rien  dire  ici  des  differents  types  de  parole  apres 
laryngectomle  et  suture  de  la  trachee,  lorsqu’il  n’existe  plus  de 
communication  entre  les  voies  respiratoires  (pharynx)  et  la  cavite 
buccale,  ni  de  la  voix  de  pharynx,  d’oesophage,  ni  du  mecanisme 
d’articulation,  ni  de  I’emploi  de  mon  larynx  artificiel  pour  les 
rares  cas  ou  les  oper4s  ne  peuvent  se  servir  de  la  -voix  de  pha¬ 
rynx.  La  majority  des  oper4s  pent  de  nouveau  s’habituer  a 
parler  et  m4me  a  chanter.  Toute  une  serie  de  facteurs  participe 
a  la  formation  de  la  parole  normale  ;  les  poumons  et  la  trachee 
qui  livre  I’air  et  le  transporte  vers  le  larynx,  le  larynx  lui-m4me 
qui  produit  la  voix  sonore  et  conduit  le  son  dans  la  cavite  buc¬ 
cale;  puis  tous  les  autres  appareils  (les  muscles  du  pharynx,  la 
voute  palatine,  la  langue  et  les  levres)  qui  par  le  courant  sonore 
ferment  les  voyelles  et  les  consonnes  et  concourent  ainsi  a  I’ar- 
ticulation  de  la  parole  sonore.  Le  courant  de  I’air  du  poumon  et 
la  voie  sonore  manquent  k  nos  extirpes  du  larynx.  II  faut  done 
que  dans  le  pharynx  ou  dans  I'oesophage  se  forme  une  cavitk 
d’air  et  une  glotte  artificielle  dans  le  pharynx  ou  Tcesophage  a 
I’aide  d’un  pli  de  la  muqueuse.  Lk  se  produit  un  bruit,  lorsque 
la  musculature  vide  I’air  de  la  cavite  pr4formee,  bruit  qui  vient 
aider  I’articulation  et  concourt  ainsi  k  la  parole.  Les  patients 
apprennent  instinctivement  et  par  les  exercices  k  parler  de  nou¬ 
veau  d’apres  un  precede  que  nous  employons  egalement.  Bien 
entendu  qu’il  leur  faut  I’energie  necessaire.  Mais  ils  la  trouvent 
rapidement,  surtout  ceux  qui  en  ont  besoin  pour  I’exercice  de 
leurs  occupations.  Ils  se  voient  forces  d’apprendre  serieusement 
k  parler  par  le  pharynx.  Les  patients  doivent  done,  comme  les 
souffleurs  de  verre,  avaler  Pair  et  le  pousser  apres  en  dehors 
par  la  force  de  la  musculature,  qui  produit  ainsi  le  bruit  neces¬ 
saire,  e’est-k-dire  le  son. 

Nous  pouvons  done  considerer  le  probleme  du  traitement  chi- 
rurgical,  sp4cialement  du  cancer  du  larynx,  presque  demontr4, 
tant  comme  technique  operatoire  que  therapeutiquement.  En 
tout  cas  le  resultat  de  nos  recherches  experimentales  et  clini- 
ques  forment  bien  entendu  une  etape  sur  la  voie  complete  de 
traitement. 
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A  la  formation  de  notre  precede  operatoire,  Sorensen  et  moi 
avons  trayaille  une  vie  d’homme  et  nous  nous  sommes  efforc^s 
d’essayer  les  ameliorations  les  plus  nouvelles  de  la  technique  et 
de  reduire  ainsi  de  plus  en  plus  les  dangers  de  I’operation.  Nous 
n’avons  jamais  pense,  naturellement,  de  vanter  comme  infaillibles 
les  modifications  techniques  propos6es  et  publiees  par  nous  ; 
mais  nous  pouvons  soutenir  a  juste  raison  que  chaque  innova¬ 
tion  par  nous  proposee  marque  un  progres  sur  ce  qui  etait  aupa- 
ravant  et  nous  rapproche  du  hut  qui  tend  a  ce  que  I’extirpation 
du  larynx  devienne  une  operation  non  dangereuse. 

Nous  nous  sommes  efforces  d’employer  le  principe  de  la  plas- 
tique  cutanee  en  forme  de  lambeau  a  base  a  I’interieur  de  I’orga- 
nisme,  comme  materiel  de  remplacement  en  grand  style,  de  gene- 
raliser  d’apres  les  possibilites  et  d’agrandir  ainsi  le  domaine 
de  I’emploi  de  la  plastique  cutanee.  Nous  avons  ainsi  use  de  la 
peau  humaine,  cette  enveloppe  exterieure  de  notre  corps,  dans 
les  operations  des  voies  aeriennes  et  digestives.  Le  materiel 
plastique  h  I’aide  duquel  nous  obtenons  la  fermeture  des  solu¬ 
tions  de  continuite  dans  toutesnos  interventions,  nous  est  fourni 
par  les  lambeaux  de  peau  uni  ou  bilateraux  que  nous  etendons 
(par  des  incisions  medianes  sur  la  ligne  moyenne  du  cou  d'apres 
la  situation  du  cas  et  d’apres  I’etendue  de  la  partie  malade)  de  la 
region  sous-hyoidienne  ou  du  ligament  conique  cricotracheal 
jusqu’k  la  jugulaire.  A  leurs  points  finaux,  des  tailles  transver- 
sales  plus  ou  moins  courtes,  permettent  de  repreparer  des  cercles 
plus  ou  moins  grands  de  peau.  C'est  avec  eux  que  nous  ourlons 
les  fentes  du  larynx  ou  de  la  trachee,  dans  les  laryngotomies  ou 
les  tracheostomies;  e’est  avec  eux  que  nous  tapissons  I’espace  du 
larynx  ou  reconstituons  le  tube  tracheal  apres  des  exenterations 
partielles  ou  totales  du  larynx,  ou  apres  des  resections  eten- 
dues  de  la  trachee,  comme  I’extirpation  de  la  trachee  depuis  le 
cartilage  cricoi'de  jusqu’a  la  bifurcation.  Nous  les  mettons,  dans 
I’hemilaryngectomie,  comme  rempla^ant  la  moitie  du  larynx, 
dans  I’entonnoir  forme  par  la  plaie,  nous  ourlons  I’entree  du 
larynx  et  aidons  ainsi  a  le  reconstituer.  Apres  I’extirpation  du 
larynx,  nous  les  pla§ons,  en  lambeaux  de  peau,  sur  la  suture  du 
pharynx  et  nous  les  employons  a  ourler  la  tracheostomie  circu- 
laire  ou  elliptique.  Enfin  nous  les  transplantons  sur  le  fascia  pre- 
vertebral  dans  les  resections  traqsversales  de  I'gesophage  et  du 
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pharynx  combines  avec  la  laryngectomie  et  nous  les  unissons 
par  des  lignes  de  sutures  mucocutanees  avec  le  tronc  de  I’oeso- 
phage,  la  base  de  la  langue,  etc,,  pour  aider  a  la  formation  de 
I’cesophagostomie  et  de  pharyngostomie.  Cetix-ei  sont  au  d6but 
unis  comme  un  pont  par  noK  prothfeses  en  gomme  et  plus  tard 
noUs  les  uUissoUs  par  une  seoonde  operation  plastiqufe-  creant  un 
canal  cutane,  qui  nous  presente  ensuite  uh  renipldgant 'organJq^ue 
■du  pharynx  et  de  reesopbage  dans  sa  foi*me  la  plus  parfaite. 
Nous  avbils  eu  des  sdbceS  meme  ldrsque  nous  avons  exlirfle  du 
jugulum  jusqub  pres  de  la^basedu  crane,  non  seiilement  I’ceso^ 
phage  mais  aUsSi  le  pharynx  entibr  jusqu-'h  la  region  tbilsillaire^. 

Nos  travaux  sur  la  laryngofissure  prbhatoire,  sur  la  laryngosi- 
tomie,  sur  I’exenteration  partielle  et  tbtale  du  larynx,-  ou,  sans 
resection,  aur  I’extirpation  du  cartilage  laryhge,  sur  la  resection 
de  I'extirpatioh  partiellfe  ou  totale  de  la  ti'achee  dbpuis  la  region 
arythenoidienne  jusqu’a  la  bifurcation,  sur  la  plastique  laryngee 
et  tracheale  avec  reconstruction  du  tube  laryiige  et  tracheal^  sur 
les  memes  interventions  dans  le  phatynx  et  rdesbphage,  tous  bes 
travaux  nous  ont  mis  a  meme,  de  pratiqu’et  en  temps  de  gberre 
comme  en  temps  de  paix,  des  operations  analogues  sur  certains 
nrganes  tels  que  ;  dans  la  chirurgie  des  os  et-  des -articulations 
(resections  et  extirpations  typiques  et  atypiques,  depuiS  les  ope¬ 
rations  les  plus  siibtiles  et  conservatrices  jusqu’aux  plus  radkales 
et  heroi'ques. 

Nous  pouvons  aussi  reclamer  pour  nous  le  merite  d’avoir' rendu 
aux  opbrbs  la  parole  haute  apres  les  laryngectomies  avec  tra-r 
cheostomie  circulaire  et  ceci  incontestablement.  Nbus  nous 
rbjouissons  beaucoup  que  nos  confreres  espagnols,  specialement 
Tapia  (Madrid)  et  Botey  (Barcelone)  aient  obteiiu  egalement  des 
rbsultats  phonetiques  extraordinaires  chez  leurs  operes.  Aussi 
ai-je  toujours  soutenu  que  quiconque  est  devenu  aphone  d’une 
fa§on  passagere  ou  durable,  peut  immediatement  retrouver  sa 
voix  avec  I’un  de  nos  appareils,  et  il  ne  doit  pas  interrompre  sa 
profession.  Malheureusement  I’usage  des  appareils  ne  s’est  pas 
repandu  autant  qu’ils  le  meritaient.  Tous  les  laryngectomises  qui 
ne  peuvent  apprendre  la  voix  pharyngee,  devraient  employer  les 
appareils  phonetiques. 

Nous  serions  heureux,  Scirensen  et  moi,  si  les  membres  de 
cette  honorable  Societe  faisaient  usage  des  resultats  de  nos 
recherches  et  aidaient  a  les  ameliorer  et  a  les  perfect! onner.  J’au- 
rais  ainsi  le  contentement  de  voir  ma  methode,  dont  I’idbe  fbn- 
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damentale  a  et4  con5ue  a  Bucarest  pendant  la  guerre  russo-rou- 
maine-turque  de  1877-1878,  revenir  en  Roumanie,  c’est-a-dire  k 
son  point  de  depart,  et  avoir  ainsi  I’occasion  de  rendre  un  nou¬ 
veau  service  k  mon  ancienne  patrie. 

Messieurs !  La  route  chipurgicale  op4ratoire  esi  semee  de  sang 
et  de  fer;  c‘est  un  chemin  ardu.  Eri  tant  que  pibnriier  dans  ce 
domaine  de  la  science,  on  se  demande  dans  la  vipillei^se  si  les 
r^sultats  obtenus  compensent  les  obstacles  vaincus,  les  desillu- 
sions  ameres,  les  critiques  cruelles  et  parfois  les  souffrances.  Les 
paroles  spirituelles  de  I’inoubliable  reine  Elisabeth  (Carmen- 
Sylva)  nous  ofTrent,  lofsc^ii’oh  est  pris  detelles  considerations  pes- 
simistes,  une  grande  consolation  :  \  . 

«  Les  hommes  ne  voient  que  ce  qii’ils  oiit  atteint. 

Dieu  seul  voit  ce  qii’ils  ortt  voulU.  » 

Traduil  du  roumain  par  le  D''  LazaRe  MaYersohN. 


RKSULTATS  ftLOIGNlilS  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  ABCfiS  GERfiBRAUX  ET  DES  MfiNINGlTES  OTOGENES 

Par  le  professeur  D'  F.  NINGER  (Brno,  Tchecoslovaquie). 


L’otologie  moderne  tend  de  plus  en  plus  k  ameliorer  le  pro- 
nostic  de  Tabces  cerebral  et  de  la  meningite  otogene.  L’interet 
particulier  porte  a  ces  complications,  souvent  fatales,  de  I’otite 
moyenne  purulente  est  prouve  par  le  fait  que  leur  diagnostic  et 
leur  traitement  ont  fait  I’objet  d’un’des  rapports  presentes  au 
Congres  international  d’otolaryngologie  tenu  a  Paris  en  1922. 

Chez  nous  plusieurs  publications  de  la  clinique  Kutvirt  ont 
contribu4  a  I’etude  de  ladite  question. 

Nous  4tudierons  ici,  en  nous  basant  sur  plusieurs  observa¬ 
tions,  le  pronostic  des  abces  cerebraux  oper4s  au  stade  terminal, 
surtout  d’apres  les  r4sultats  d’un  controle  suffisamment  long. 
Kutvirt  reproche  (dans  son  Traile  des  maladies  de  Voreille)  ala  plu- 
part  des  observations  concernant  des  cas  gu4ris  d’abces  c4r4braux 
otogenes,  que  le  controle  n’4tait  pas  assez  long  pour  pouvoir 
exclure  une  m4ningite  ou  une  enc4phalite  tardive.  On  n4glige 
souvent  les  alt4rations  psychiques  et  intellectuelles,  I’apparition 
tardive  de  crises  4pileptiformes,  etc.  D’apres  Urbantschitsch  on 
ne  pent  consid4rer  comme  gu4ris  que  les  cas  qui  ne  pr4sentent, 
au  bout  d’une  ann4e,  aucune  alt4ration  pouvant  etre  rapport4e  k 
I’abces  ant4rieur.  Denker  pense  qu’un  controle  au  bout  des 
six  mois  est  suffisant. 

Les  observations  suivantes  concernent  des  cas  dont  la  gu4rison 
fut  contr6l4e  longtemps  apres  I’intervention.  Deux  malades  furent 
oper4s  au  stade  terminal  —  I’un  dans  un  4tat  comateux,  1’ au¬ 
tre  pr4sentant  de  la  m4ningite  diffuse.  Les  publications  de  cas  de 
ce  genre  sont  assez  rares.  Denker  a  obtenu  la  gu4rison  dans  deux 
cas  par  une  intervention  pratiqu4e  soit  dans  un  4tat  comateux, 
soit  meme  quand  il  existait  d4jk  des  signes  de  paralysie  mena- 
(jante  du  centre  respiratoire.  Le  stade  terminal  de  I’abces  c4r4- 
bral  ne  constitue  done  pas  une  contre-indication  de  I’interven- 
tion. 
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Obs.  I.  — ■  Garmon  de  13  ans  entre  a  la  cliaique  le  19  mars  1923. 
Etat  general  tres  mauvaia.  Sana  connaiaaance.  Raideur  de  la  nuque, 
hemiparalyaie  spaatiquea  gauche.  Fouls  60.  Nevrite  optique  a  droite, 
dtite  moyenne  purulente  bilaterale  avec  carle.  A  droite,  ecoulement 
pulsatoire  du  pus.  L’interrogatoire  de  la  mere  nouaapprendquel’otor- 
rhee  a  commence  en  1919  et  qu’aparlir  du  23  fevrier  1923  le  gar- 
Oon  soull'rait  souvent  de  malaises  et  de  douleurs  provoquees  par  les 
mouvements  de  la  tete.  Depuia  le  9  mars,  cephalalgie  intense,  sur- 
tout  dans  la  region  parietale  et  occipilale.  Motilite  restreinte  de  la 
tete,  frissons,  vomissements.  Temperature  38“,6. 

Au  cours  de  la  trepanation,'  on  voit  que  les  cellules  periantrales  et 
I’attique  sont  remplis  de  pus;  I’os  environnant  est  necrotique  et  la 
destruction  s’etend  jusqu’ala  dure-mere  au  niveau  du  lobe  temporal. 
Ici  on  trouve  des  granulations.  Suivant  la  proposition  de  Jenkins 
nous  avona  touche  les  granulations  a  la  teinture  d’iode  pour  faciliter 
la  formation  d’adherences.  Une  ponction  pratiquee  au  centre  des  gra¬ 
nulations  donneissuea  un  pus  fetide,  tres  epais.  Incision  ne  depassant 
pas  les  limites  de  la  partie  epaissie  de  la  dure-mere  pour  profiler  des 
adherences  qui  s’elaient  probablemenlformees  sous  la  partie  epaissie. 

Ge  role  protecteur  des  adherences  est  bien  connu.  II  constitue  la 
base  du  precede  de  Lemaitre  (exclusion  des  espaces  sous-arachnoi- 
diens)  dans  I’operation  des  abces  otogenes,  precede  qui  a  donne  a 
Reverchon  (d’apres  une  communication  personnellej  d’excellents 
resultats. 

•  Apres  I’evacuation  du  pus  (35  eg.)  introduction  d’un  drain  en  caout¬ 
chouc.  L’examen  bacteriologique  du  pus  montre  un  polymicrobisme 
sans  caractere  special.  Pansement  tons  les  deux  jours ;  a  partir  du 
19  ayril  injections  de  vaccin  streptostaphylococcique. 

Unites.  —  La  temperature  devient  normale  au  bout  de  trois  jours. 
Le  malade,  qui  a  presente  de  la  somnolence  pendant  les  vingt-quatre 
heures  consecutives  a  Tinterveiition,  elfectue,  le  deuxieme  jour,  des 
mouvements  ordonnes.  La  motilite  des  membres  paralyses  revient 
pen  a  peu ;  la  raideur  de  la  nuque  pgrsiste  jusqu’au  2  avril. 

Le  17  mai  1923,  le  malade  est  gueri  et  quitte  la  clinique.  En 
automne  1923,  il  retourne  a  I’ecole  et  etudie  aussi  bien  qu’avant  I’in- 
terventipn.  ,  - 

L’examen  neurologique  pratique  au  bout  de  dix  mois  revele  la  pre¬ 
sence  de  legers  signes  pyramidaux  a  gauche  (exageration  du  reflexe 
rotulien  et  de  celui  du  tendon  d’Achille)  qui  disparaissent  en  quel- 
ques  mois.  Un  examen  iilterieur  (octobre  1924)  est  negatif. 

,  A  I’ceil  droit;  atrophie  du  nerf  optique.  Le  reflexe  lumineux  de  la 
pupille  droite  estpresque  aboli,  la  reaction  consensuelleest  nette.Visus 
presque  nul.  CEil  gauche  normal, 

II  s’agissait  done  dans  le  cas  decrit  d’un  abces  volumineux  du 
lobe  temporal  droit,  evoluant  au  cours  d’une  otite  moyenne 
chronique  purulente  bilaterale,  rechauff6e  du  c6t6  droit.  L’evolu- 
tion  de  I'abces  s’accompagnait  d’une  nevrite  optique  homolate- 
rale  et  d’une  hemiparalysie  spastique  du  c6t6  oppose.  L’appari- 
tion  de  la  nevrite  optique  peut  etre  expliquee  soit  par  une  alte- 
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ration  .  toxique  du  liquide  c.^phalo-rachidien  (qui  penetre  aussi 
dans  l6s  gaines  du  nerf  optique)  soit  oomme  le  r4sultat  d’une 
stase  papillaire  due  k  lapression  exageree  de  l’h6misphere  droit. 

L’hejniparalysie  cdinplete  du  c6te  oppose  ijes’observe  que  rare- 
ment  .  dans  les  cas  d’abces  du  lobe  teipporal;  ordinairement,  elle 
est  limitee  qu  membre  superieur,  Son  existence  dans  le  cas  decrit 
permettait  de  supposer  qu’il  s’agit  d’un  abceS  volumineux.  Le 
prono^tic  n’4lait  pas  favorable  aussi  en  raison  de  la  gravite  de 
I’etat  general  dans  ce  stade  terminal. 

La  pathogenic  de  I’hemiparalysie  contralaterale  apparaissant 
au  cours  de  I’otite  pent  4tre  trds  diff4rente  et  m4rite  un  int4r4t 
particulier.  L’observation  suivante  concerne  un  cas  dans  lequel 
rh4miparalysie  est  apparue  au  coups  d’une  otiie  moyenne  avec 
masto'idite. 

Obs.  2.  — *  Femme  ag4e  de  54  ans.  Jusquc-la  saine,  el|ea  souffert, 
15  jours  avant  rentr4e  a  la  clinique,  d’olalgie  du  c6t4  droit,  qui  a 
disparu  deux  jours  gpres  I’apparition  d’un  ecoulement.  Unq  semaine 
plus  tard  gonflemeht  doqloureux  au  niveau  de  I’apophyse,  vingt-quatre 
heures  avant  Fhospitalisation,  la  malade  I'ut  atteirttesubitement  d’une 
hemiparalysie  gauche. 

A  l’entf4e,  le  14  decembre  1922,  elle  presente  uno  paresie  de  la 
moitie  gauche  de  la  face,  de  la  langue,  du  membre  inferiear  gauche 
et  uneparalysie  spastique  du  membre  superieur  gauche,  otite  moyCnne 
ai^ec  masto’idite,  4  droite. 

A  I’interVention  on  ne  trouve  aucune  alteration  de  la  dure-mere. 

'  La  malade  a  quitte  I’hopital  au  bout  d’un  mois,  prespntant  de  la 
paresie  du  facial,  de  I’hypoglosse,  du  glossopharynge,  du  membre 
sup4rieur  gauche  avec  hypesthesie  au  niveau  de  la  moitie  gauche  de 
la  face  et  du  membro  superieur.  Legere  amelioration  au  cours  des 
mois  suivants. 

Nous  avons  soup5onn4  la  co'incidence  de  Fotite  avec  un  trouble 
vasculaire,  mais  I’examen  g4n4ral  n’a  pu  r4v41er  aucune  4lt4ra^ 
tion  deFappareil  cardio-vasculaipe. 

Gairdner  et  Baar  ont  d4crit  un  cas  d’embolie  h  la  suite  de 
thrombose  carotidienne,  mais  c’4tait  un  cas  tres  grave,  avec 
inort  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

11  pouvait  s’agir  aussi  d’un  abces  m4tastatique,  tel  qu’Eagleton 
I’i  d4crit  dans  sa  monographie.  11  faudrait  un  contr61e  tres  long 
pour  pouvoir  exclure  cette  4ventualit4.  A  I’oecasion  du  congres 
de  la  Soci4t4  suisse  d’ otolaryngologic  en  1923,  Oppikofer  a 
relat4  des  cas  d’hemiparalysie  survenue  soit  au  cours  d’otite,  soit 
a  la  suite  d’4videment,  dans  lesquels  les  signes  d’une  affection 
endocranienne  n’4taient  apparus  qu’au  bout  de  13  mois.  A  Tin- 
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tervention  on  a  trouve  un  abces  du  lobe  temporal  et  I’autopsie 
a  demontr^  qu’il  s’agissait  d’un  abces  d4ja  ancien. 

Dans  les  cas  ou  I’hemiparesie  ne  trouve  pas  —  m4me  apres  un 
temps  assez  long  —  une  telle  explication  surprenante,  on  pent 
admettre  une  enc4phalite  s4reuse,  decrite  comme  complication 
de  I’otite  en  1919  par  Oppenheim.  Deux  ans  plus  tard,  Berries  a 
public  deux  cas  de  ce  genre,  auxquels  il  en  ajoute  trois  autres 
recueillis  dans  la  litterature,  dont  celui,  public  par  Wischnitz, 
prouve  qu’une  encephalite  peut  amener  la  mort  sans  avoir 
determine  de  suppuration. 

Obs.  3.  —  Malade  transporte  a  la  clinique  le  30  mars  1923.  Son 
guide  nous  apprend  que  le  malade  souffre  depuis  19l9  d’olorrhee  bila- 
lerale  intermittente.  11  y  a  huit  jours  il  fut  pris  de  lievre,  vomit  et 
se  it  d’h6micranie  a  droite. 


Tableau  clinique  de  la  meningite  diffuse  avec  raideur  de  la  nuque. 
Kernig  positif.  Oreille  gauche  :  large  perforation  du  tympan  avec 
ecoulement.  Oreille  droite  ;  apophyse  douloureuse,  ecoulement,  lym- 
pan  infiltre,  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnel,  cholesteatome. 
Ponction  lombaire  :  liquide  trouble,  pression  augmentee,  Beaucoup 
de  lymphocytes  et  de  polynucleaires.  Quelques  diplocoques. 

On  fait  le  diagnostic  d’une  meningite  diffuse,  consecutive  proba- 
blement  a  un  abces  otogene  du  lobe  temporal  droit. 

Au  cours  de  I’evidementon  trouve  un  cholesteatome  eton  ouvre  les 
fosses  cerebrales  moyenne  et  poslerieure.  La  dure-mere  est,  au  niveau 
du  lobe  temporal  (sur  Tetendue  d’un  sou)  epaissie,  decoloree,  sans 
pulsations.  Au  centre  de  la  partie  epaissie  le  stylet  penetre  dans  une 
fistule,  d’ou,  a  la  suite  de  I’introductidn  prudente  d’une  petite  pince, 
s’evacuent  10  centimetres  cubes  de  pus  letide.  Attouchement  de  la 
dure-mere  a  la  teinture  d’iode.  Drainage  (drain  de  caoutchouc). 
Pansement  quotidien,  injections  de  vaccin  streptostaphylococcique. 

Au  bout  de  quatre  jours,  temperature  normale.  Au  bout  de  six  jours, 
la  raideur  de  la  nuque  a  disparu.  Le  malade  quitte  la  clinique  le 
7  juin  1923. 

Gontrble  de  temps  en  temps,  il  a  presente  unelegeretorpeurpsychi- 
que,de  la  repugnance  pour  le  travail,  signes  sur  la  frequence  desquels 
Kutvirt  a  insiste.  L’ei;amen  psychiatrique,  pratique  le  4  juin  1924, 
revele  des  signes  d’oligophrenie  sans  qu’on  puisse  constater  s’il  s’agit 
d’une  alteration  congenitale  ou  acquise.  En  octobre  1924,  le  malade' 
affirme  qu’il  a  repris  depuis  quatre  mois  son  travail  (ma^on)  sans 
avoir  de  verliges.  Son  etat  psychique  est  sensiblement  ameliore. 

Nous  avons  la  un  deuxieme  cas  d’abces  cerebral  oper4  avec 
succ4s  dans  le  stade  terminal.  Ce  dernier  pent,  d’apres  KOrner, 
revetir  trois  formes  diff4rentes  :  la  forme  du  coma,  cons4c4tive 
a  Penc4phalite  autour  de  Tabers  (obs.  1).  Une  deuxi4me  forme 
est  caract4ris4e  par  la  p4n4tration  de  la  suppuration  dans  I’espace 
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sous-dural ;  la  guerison  n’est  pas  exclue  (obs.  3).  Enfin,  la  troi- 
sieme  forme,  de‘  pronostic  toujours  fatal,  est  due  a  la  perforation 
de  pus  dan3  le  ventricule. 

■  Le  cas  precedent  (obs.  3)  prouve  que  la  irieniugite  otogene  ne 
constitue  pas  une  contre-indication  d’une  intervention.  Kutvirt 
insiste  sur  le  fait  qu’une  meningite  otogene  pent  6tre  gu^rie 
par  evacuation  du  foyer  primitif  de  la  suppuration. 

■  Blumenlhal  [Monafsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1922)  distingue 
deux  eventualites  :  1°  la  meningite  depend  encore  biologique- 
ment  du  foyer  primitif,  elle  pent  etre  gu4rie  par  evacuation  du 
foyer;  2“  la  meningite  a  d6ja  attaint  son  independance  biologi- 
que,  I’intervention  doit  porter  sur  les  meninges  mSmes. 

Les  observations  qui  suivent  concernent  des  cas  appartenant 
au  premier  groupe  de  Blumenthal.  Les  resultats  obtenus  confir- 
ment  le  bien-fond4  de  I’avis  de  Kutvirt. 

Premier  cas.  —  Malade  age  de  51  ans.  Otite  moyenne  purulente 
bilaterale,  avec  carie.  Depuis  trois  semaines  cephalalgie  et  vertiges, 
dont  I’intensite  augmenta  au  cours  des  derniers  jours  de  telle  maniere 
que  le  malade  a  du  garder  le  lit. 

A  I’entree  a  la  clinique  il  presente  de  la  raideur  de  la  nuque.  Signe 
de  Kernig,  dermographisme.  Le  liquide  cephalo-rachidien  est  un  peu 
trouble  et  contient  des  polynucleaires. 

8  juillet  i92i.  —  Temperature  :  39°, 4  avec  frissons. 

9  juillet  —  Au  cours  de  la  trepanation,  a  droite,  on  tombe,  au 
voisinage  de  Fantre,  sous  Fos  sclerotique,  dans  une  cavite  remplie 
de  masses  caseeuses  et  de  granulations.  La  dure-mere  est  au  niveau 
du  lobe  temporal,  recouverte  de  bourgeons  qui  s’etendent  vers  le  sinus 
lateral.  Temperature  apres  I’intervention,  38‘’,5. 

10  juillet.  —  Temperature  normale.  La  raideur  de  la  nuque  et  le 
Kernig  persistent. 

11  juillet.  —  Kernig  negatif.  Raideur  de  la  nuque  presque  nulle. 
.15  juillet.  —  Liquide  cephalo-rachidien  clair,  pression  augmentee. 

.  16  juillet.  —  Cephalalgie. 

20  juillet.  —Ponclion  lombaire  :  Pression  augmentee. 

25  juillet. —  Cephalalgie  parietale.  Vertiges  provoques  par  des 
mouvements  brusques  de  la  tete. 

.  27  juillet.  — Epreuve  de  Romberg  :  chute  a  gauche. 

Deviation  des  deux  bras  a  droite.  Secousses  myocloniques  generali- 
sees. 

30  juillet.  —  Revision  de  la  cavite  operatoire.  Curettage  des  gra¬ 
nulations  au  niveau  de  la  oaisse  et  de  la  cavite  trepanee. 

.  Amelioration  au  cours  des  mois  suivants.  Neanmoins  le  malade 
continue  a  souffrir  de  vertiges  qui  Fempechentdereprendre  son  travail. 

29  novemhre.  —  Labyrinthectomie  a  droite  (Foreille  droite  etait 
sourde  depuis  longtemps). 

'  Au  commencement  de  janvier  1922,  le  malade  est  gueri  et  quitte 
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I’hopital.  II  ne  se  presente  que  le  10  octobre  1924.11  a  repris  son  tra¬ 
vail  des  qu’il  eut  quitte  la  clinique.  L’amnesie,  qui  I’a  gene  an  cours 
des  premiers  mois,  a  disparu  completement.  Le  resultat  de  I’examen 
neurologique  et  psychiatrique  est  normal. 

Evidemment  la  labyrinthite  chronique  existant  dans  notre  cas 
etait  sans  aucnn  rapport  avec  les  alterations  des  meninges.  Ges 
dernieres  etaient  dues  a  la  propagation  directe  de  I’inflammation. 
Nous  avons  pratique  la  labyrinthectomie  pour  debarrasser  la 
malade  de  vertiges  qui  I’empechaient  de  travailler,  et  pour  eli- 
miner  un  foyer  susceptible  de  causer  plus  tard  une  nouvelle 
exacerbation  de  la  meningite. 

Nous  pensons  que  la  labyrinthectomie  est  indiqude  dans  tous 
les  cas  de  meningite  otogene  presentant  une  affection  du  laby- 
rinthe.  La  meningite  pent  etre  causee  non  seulement  par  une 
labyrinthite  suppurative,  mais  aussi  —  d'ailleurs  rarement  —  par 
une  labyrinthite  sereuse  et  circonscrite  (Lund).  La  labyrinthec¬ 
tomie  est  un  precede  precieux  qui  nous  permet  de  supprimer 
une  meningite  labyrinthogene  en  Evolution.  Meme  dans  les  cas 
de  meningite  dont  I’origine  vraisemblable  est  en  dehors  du  laby- 
rinthe,  il  faut  recourir  a  la  labyrinthectomie  pour  eviter  une 
recidive  ulterieure  de  la  m4ningite. 

Le  proc4de  employe  par  Wildenberg  dans  un  cas  relatd  au 
trentieme  congres  de  la  Soci4te  beige  d’otolaryngologie  (8 juin  1924) 
doit  etre  exceptionnel. 

II  s’agissait  dans  le  cas  de  Wildenberg  d’une  meningite  d’ori- 
gine  labyrinthique,  avec  surdite  de  courte  dur4e.  L’irritabilite  de 
I’appareil  vestibulaire  n'etait  pas  entierement  abolie.  Au  cours 
de  I’intervention,  Wildenberg  a  trouve  des  granulations  au  niveau 
du  canal  horizontal.  Consid4rant  ces  dernieres  comme  une  bar- 
riere  centre  une  r6infection,  il  a  remis  la  labyrinthectomie  a  un 
terme  ult4rieur.  Les  suites  ont  ete  tellement  favorables  qu’il  s’en 
est  abstenu  entierement.  . 

La  curabilite  de  la  meningite  otogfene  par  evacuation  du  foyer 
primitif  est  prouv4e  aussi  par  le  cas  suivant  : 

Deuxieme  cas.  —  Malade  age  de  41  ans,  entre  a  la  clinique  le 
10  mai  1923.  Depuis  cinq  jours  cephalagie  intense,  vertiges,  fievre, 
vomissements.  Otite  moyenne  chronique  bilaterale.  Surdite  a  droite. 
Nystagmus,  frappant  a  gauche.  Romberg  positif,  en  relation  avec  le 
sens  du  nystagmus  et  avec  la  position  de  la  tete.  Temperature  :  38°,5. 
Pouls  ;  102.  Opisthotonos,  Kernig  positif;  dermographisme.  Langue 
seche. 


i.  1926.  n"  6. 
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Liquide  cephalo-rachidien  trouble,  Ensencement  :  Bacterium  coli 
et  bacilles  du  type  Friedlander. 

i  i  mai.  rr-  Evidement  avec  labyrinlhectomie.  On  trouve  un  chole- 
steatome  qui  a  detruit  le  labyrinthe  et  laparoi  superieure  de  I’antre 
et  de  la  caisse.  La  dure-mere  etait  recouverte  de  grranulations. 
mai.  —  Kernig  negatif,  pas  de  raideur  de  la  nuque. 

10  juillel  1923.  —  Le  malade  quitte  rhopital. 

Interroge  sur  son  etat  psychique,  le  malade  se  plaint  d’une  irrita- 
bilite  affective  exageree.  L’examen  revele  dps  signes  de  manie  (fuite 
des  idees,  exaltation,  inslabilite),  de  I’inegalite  pupillaire  avec  dimi¬ 
nution  du  reflexe  lumineux  a  droile.  Bordet-Wassermann  negatif. 

11  n’est  pas  douteux  que  le  resultat  ppsitif  de  I’examen  bacte- 
riologique  du  liquide  cephalo-rachidien  trouble  le  pronostic  du 
cas.  Jenkins  pense  qu’il  y  a  une  connexion  causale  entre  le  tableau 
clinique  de  la  meningite  et  I’espece  des  germes  qui  la  furoduisent. 
La  connaissance  de  ce  rapport  sera  peut-Stre  importarite  dans 
le  traitement.  On  a  attribue  au  bacille  de  Friedlander  une  action 
particuli^rement  nocive.  Nos  experiences,  surtout  celles  concer- 
nant  I’association  de  Friedlander  aux  autres  germes  ne  semblent 
pas  confirmer  cette  supposition. 

Le  troisieme  cas  concerne  un  garden  de  15  ans  avec  meningite 
diffuse  otogene.  Le  liquide  cephalo-rachidien  contient  du  pus  ;  I’exa- 
men  bacteriologique  est  negatif. 

Le  13  novembre  1923,  evidement  petromasloidien,  labyrinthec- 
tomie,  ouverture  du  sinus  lateral,  enlevement  du  caillot,  ligature  de 
la  jugulaire  (Assist.  D’’  Ledl). 

Le  22  decembrel923,  le  garpon  a  quitte  la  clinique.  La  labyrinthec- 
tomie  fut  pratiquee  quoique  la  meningite  dependit  plutdt  de  la 
thrombophlebite  du  sinus  que  de  la  labyrinthite. 

Dans  les  trois  cas  decrits,  il  s’agissait  de  meningites  au  d^but 
de  leur  Evolution.  Dans  ce  stade,  I’evacuation  du  foyer  primitif, 
evidement,  labyrinlhectomie,  et  les  ponctions  lombaires  etaient 
suffisantes.  Dans  les  cas  avances  il  faut  intervenir  sur  les  meninges 
m^mes,  incision  de  la  dure-mere,  drainage  de  I’espace  sous-dural, 
lavage  au  serum  artificiel  ou  aux  solutions  antiseptiques. 

Nos  experiences  concernant  ce  dernier  mode  de  traitement  ont 
fait  I’objet  d’un  rapport  presente  au  congres  de  la  Societe  tchdco- 
slovaque  d’otolaryngologie  5  Prague  (en  1923)  par  mon  assistant 
leD'  LMl. 

Les  meningites  otogenes  gueries  doivent  aussi  4tre  soumises  a 
nn  contrble  suflisamment  long.  On  a  observe  des  recidives  dans 
des  cas  consid6r6s  comme  gueris.  Le  controle  nous  permet  aussi 
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d’apprecier  le  resultat  d4finitif  du  traitement.  II  nous  a  demon- 
tre  dans  le  deuxieme  cas  I’existence  d’un  trouble  psychique  pro- 
voque  peut-etre  par  la  meningite.  C’est  d^ja  Itard  qui  a  fait 
remarquer  I’apparition  de  I’amnesie  et  de  la  fatigue  intellectuelle 
au  cours  des  maladies  de  I’oreille.  Plusieurs  auteurs  ont  observe 
les  dites  alterations  a  la  suite  de  la  trepanation  de  I’apophyse.  II 
n’est  pas  done  du  tout  surprenant  de  les  trouver  dans  la  conva¬ 
lescence  des  eomplications  intracraniennes  des  otites. 

D’apres  Kuffner  les  troubles  psychiques  provoques  par  diverses 
maladies  de  Toreille  ne  sont  pas  tres  rares  ;  35  %  de  ces  psy¬ 
choses  sont  des  paranoias  hallucinatoires,  aigues  ou  chroniques. 
Plus  frequemment  il  existe  une  irritabilitd  exageree,  sans  pouVoir 
decider  s’il  ^’agit  d’un  rapport  etiologique  ou  d’une  simple  coin¬ 
cidence.  UrbantschitsCh  a  observe  un  malade  qui  presentait  h 
I’occasion  d’exacerbations  de  son  otite,  surtout  s'il  y  avait  une  . 
retention  du  pus,  des  crises  maniaques.  II  cite  plusieurs  cas.pat'eils 
recueillis  dans  la  litt6rature. 

Kaeppe  a  pu  observer  chez  des  maniaques  et  des  melancoliques 
des  ameliorations,  voire  me  me  des  guerisons  consecutivesau  trai¬ 
tement  des  oreilles  malades.  II  accepte  I’origine  reflexe  de  ces 
troubles  psychiques. 

L’apparition  frequente  des  alterations  psychiques  h  la  suite  de 
m^ningites  trouve,  d’apres  Kuffner,  son  explication  dans  le  fait 
que  I’ecorce  c4rebrale  est  tributaire  des  arteres  qui  assurent  la 
circulation  dans  les  meninges. 

Malheureusement  les  cas  de  mdningite  otogene  gueris  sont  trop 
rares  pour  pouvoir  apprecier  la  frequence  des  altdrations  psychi¬ 
ques  consdcutives. 

Je  me  souviens  d’un  cas  (de  la  clinique  Kutwirt)  pr4sentant  de 
la  meningite  sereuse  avec  des  signes  d’hypertension  continue 
dans  la  fosse  c4rebrale  posterieure,  suivie  de  I’apparition  d’une 
hyst4rie  grave.  Dans  un  autre  cas,op4r4  pour  abc4sdes  deux  lobes 
temporaux,  une  psychose  est  apparue  apres  la  gu4rison  de  la 
plaie. 

Nous  arrivons  done  a  la  conclusion  qu’une  intervention  en  cas 
d’abces  ou  de  m4ningite  otog4ne  peut  souvent  sauver  la  vie  du 
malade,  mais  qu’un  contrble  poursuivi  assez  longtemps  corrige 
parfois  la  supposition  pr4matur4e  d’une  gu4rison  id4ale. 


APPAREIL  POUR  LA  RECHERCHE 
DU  NYSTAGMUS  OPTO-CINETIQUE 


Par  L.  BALDENWECK. 


II  est  d’observation  ancienne  et  courante  qu’en  chemin  de 
fer,  le  voyageur  qui  regarde  defiler  le  paysage,  presente  un  nys¬ 
tagmus  oculaire,  ayant  les  caracteres  du  nystagmus  a  ressort,  et 
dirige  en  sens  oppose  a  celui  du  deplacement  apparent  des 
objets  exterieurs.  C’est  le  nystagmus  dit  «  de  chemin  de  fer  », 
appele  encore  improprement  nystagmus  optique,  ou  mieux  nys¬ 
tagmus  opto-moteur  et  plus  correctement  encore  nystagmus  opto- 
cinetique. 

C’est,  je  crois,  Barany  qui  le  premier  a  eu  I’idee  de  r^aliser 
artificiellement  le  nystagmus  de  chemin  de  fer  en  faisant  tourner 
devant  les  yeux  un  cylindre  sur  lequel  sont  dessinees  des  lignes 
colorees.  Depuis,  plusieurs  appareils  similaires  ont  ete  imagines 
a  P4tranger. 

L'appareil  que  je  presente  aujourd'hui  (1)  est  tout  a  fait  ana¬ 
logue  aux  precedents.  II  n’a  d’autre  originalite  que  celle  d’etre, 
semble-t-il,  le  premier  realise  en  France  et  surlout  celle  de  pou- 
voir  etre  construit  a  peu  de  frais  et  avec  des  moyens  de  fortune. 
II  comporte  : 

a)  Un  support  en  bois  en  forme  de  potence,  reposant  a 
volonte  sur  une  table  soit  dans  la  position  de  la  figure  1,  soit 
dans  une  position  perpendiculaire. 

fc)  Un  cylindre  de  fer  blanc,  traverse  suivant  son  axe  par 
une  tige  metallique  dont  une  extremite  contre-coudee  en  baion- 
nette  sert  de  manivelle. 

Mon  externe  M.  Vial,  qui  a  construit  cet  appareil  sur  mes 
indications,  a  eu  I’ingenieuse  idee  de  monter  Taxe  sur  deux  rou- 
lements  a  bille  (on  les  voit  sur  la  fig.  1  aux  extremitds  des 
deux  bras  de  la  potence).  Cette  disposition  est  k  recommander 

1.  Communication  i  la  Soci6td  d'Oto-Neuro-Oculistique  de  Paris,  Janvier 


APPAREIL  POUR  lA  RECHERCHE  DU  NYSTAGMUS  OPTO-CINfiTlQUE  677 


paroe  qu'elle  assure  la  douceur  et  la  regularite  de  la  rotation  ; 
elle  n’est  cependant  pas  indispensable. 

c)  Un  nianchon  de  papier  applique  sur  le  cylindre  tournant, 
et  sur  lequel  ont  ete  peints  des  bandes  noires  regulierement 
espacees.  Apres  quelque  t&tonnement,  nous  avons  constatd 


qu’avec  les  dimensions  gendrales  de  notre  appareil  (v.  fig.  2),  le 
dispositif  le  meilleur  consistait  a  avoir  4  bandes  noires  de  10  cen¬ 
timetres  de  large  et  surtout  qu’il  y  avait  inter^t  (pour  faciliter 
ou  forcer  la  fixation  oculaire)  a  diviser  chaeune  de  ces  4  bandes 
par  un  petit  intervalle  blanc  (Fig.  1). 


La  manoeuvre  de  I’appareil  se  con5oit  aisement.  Le  sujet  etant 
mis  en  face  d’une  fen^tre,  I’appareil  est  place  sur  une  table  vis-a- 
vis  de  lui  et  mis  en  mouvement.  Quelques  petites  precautions 
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sont  a  prendre.  11  faat  qu’il  y  ait  un  eclairage  suffisant  ;  il  faut 
encore  que  la  vitesse  de  rot&tkin  ne  soil  pas  trop  grande  sails  quoi 
il  se  prbduit  une  fusion  des  images  formees  par  les  bandes  noires. 


II  nous  a  sembl6  aussi  que  la  distance  la  meilleure  pour  obtenir 
le  nystagmus  opto-cinetique  etaitde  un  mbtre  environ ;  mais  cette 
distance  optima  varie  avec  les  sujets,  c’est-ti-dire  surtout  avec 
les  qualit^s  de  leur  vision. 

L’appareil  est  plac6  d’abord  dans  la  position  de  la  figure  1  et 
done  mis  en  rotation  suivant  un  axe  vertical,  successivement  de 
droite  k  gauche  (par  rapport  au  sujet)  et  de  gauche  k  droite. 
Ainsi  qu’on  le  sait  la  phase  rapide  du  nystagrhus-opto-cinetique 
est  dirigee  en  sens  inwrse  du  mouaement  de  Vobjet ;  e’est-a-dirfe 
que  quand  I’appareil  tourne  de  droite  a  gauche,  le  nystagmus 
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horizontal  (secousse  rapidh)  est  dirig6  vers  la  droite  et  quand  il 
tourne  vers  la  droite,  le  nystagmus  horizodtal  hat  k  gauche. 

bans  uh  deuxieme  temps,  I’appareil  est  place  perpfendiculai- 
rement  de  facjon  a  pouvoir  tourner  autpiir  d’Uh'  axe  horizontal. 
La  rotation  pourra  done  se  faire  soit  Ae  lihuV  en  has,  soit  de  has 
eh  haut  ;  dans  le  premier  cas  le  nystagmus  est  dirigIS  6n  hdut, 
dans  le  deuxieme  il  est  dirige  en  has. 


La  recherche  du  nystagqus  opto-cinetique  est  d’une  grande 
simplicity  et,  son  observation  on  ne  peut  plus  nette.  A  I’ytat  nor¬ 
mal  il  se  produit  immanquablement  pourvu  que  I’eclairage  soit 
shffisant  et  la  vitesse  de  rotation  convenable  ;  il  existe  seule- 
meiit, ,  suivant  les  sujets,  des  variations  dans  I’amplitude  des 
secousses. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’une  experience  n’ayant  qu’un 
interet  de  curiosite  ;  elle  peut  en  ell'et  donner  des  renseigne- 
ments  importants  h  I’etat  pathologique. 

1®  Tout  d’abord  il  est  Cvident  qu’en  cas  de  paralysie  d’un 
muscle  oculaire  le  nystagmus  ne  se  produira  pas  sur  I’oeil  attaint 
dans  le  sens  ou  il  devrait  y  avoir  contraction  de  ce  muscle 
paralyse. 

C’est  ainsi  que  j’ai  en  ce  moment  en  observation  une  mastoi- 
dite  operee  avec  paralysie  du  Vl“  gauche.  Le  nystagmus  opto- 
cinetique  est  normal  quand  on  le  provoque  vers  la  droite  ;  mais 
quand  on  cherche  a  le  provoquer  vers  la  gauche,  I’oeil  droit  seul 
presente  du  nystagmus  (1).  Fait  interessant  a  noter,  chez  cette 
meme  malade,j’ai  cru  pouvoir  deceler  une  paresie  transitoire  du 
droit  superieur  gauche,  par  la  recherche  du  nystagmus  opto-cine¬ 
tique  dans  le  sens  vertical,  alors  que  les  ophtalmologistes  n’ont 
puraffirmer(2)  et  mon  diagnostic  paralt  avoir  repu  confirmation 
par  I’apparition  ulterieure  d’une  ptose  (transitoire  elle  aussi)  de 
la  paupiere  superieure  gauche. 

2“  La  recherche  du  nystagmus  opto-cinetique  semble  en  dehors 
de  I’element  diagnostic  qu’elle  apporte,  devoir  Stre  riche  de  pro- 

1.  Cette  oonstatation  me  paralt  devoir  dfitruire  ddfinitivement  I’hypoth&se, 
d’ailleurs  abandonnAe  par  la  plupar.t,  que,  dans  le  syndrome  de  Gradenigo,  il 
n’y  avait  pas  paralysie  de  I'oculo-moteur  externe,  mais  contracture  du  droit 
interne. 

2.  A  cause,  parait-il,  de  la  difficult^  d’analyser  la  diplopie  rdsultant  de  cette 
parfisie  du  droit  supirieur,  chez  une  malade  ayant  une  forte  diplopie  par  suite 
de  la  paralysie  complete  du  VI*  et  prisentant  des  vertiges  et  une  grande  fatigue. 
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messes  dans  I’etude  des  hemianopsies.  II  parait  a  priori  evident 
que  si  on  a  une  h6minaopsie  homonyme  gauche,  par  example,  le 
nystagmus  ne  se  produira  pas  quand  les  objets  se  deplacent  de 
la  gauche  vers  la  droite  tandis  qu’il  surviendra  si  le  m  ouvement 
des  objets  se  fait  de  la  droite  vers  la  gauche.  II  me  semble  au 
cpntraire,  quoique  je  n’aie  pas  eu  encore  I’occasion  de  faire  de 
recherches  sur  ce  point,  que  dans  I’h^mianopsie  het^ronyme,  le 
nystagmus  opto-cinetique  puisse  etre  provoqu6  (1). 

Un  article  recent  de  Stenvers (^c«o  Oto-Laryngol,,  t.  VIII,  f.4), 
sp4cialemeut  orients  dans  la  determination  des  voies  du  reflexe 
opto-cin4tique,  laisse  entrevoir  tout  rint4r4t  qu’apportera  dans 
I’avenir  la  recherche  du  nystagmus  opto-cinetique  dans  le  dia¬ 
gnostic  topographique  des  lesions  des  hemispheres. 

3°  Pour  nous,  auristes,  le  nystagmus  opto-cinetique  parait 
devoir  egalement  donner  des  renseignements  importants.  Son 
etude  n’en  est  qu’4  ses  d4buts,  mais  semble  aussi  devoir  aboutir 
a  des  resultats  int6ressahts.  C’est  ainsi  que  Borries  a  signale  a 
la  Society  Danoise  d'Oto-Rhino-Laryngologie  un  cas  d’inversion 
du  nystagmus  opto-cinetique  chez  un  syphilitique  (Gf.  ces 
Archives,  avril  1926,  p.  451). 

Si  certaines  recherches  se  conhrment,  le  nystagmus  opto-cin4- 
tique  pourrait  servir  a  etablir  la  nature,  vestibulaire  ou  centrale, 
de  certains  nystagmus  spontanes.  Dans  le  premier  cas,  le  nys¬ 
tagmus  opto-cinetique  s’obtient  normalement ;  dans  le  deuxieme 
cas,  il  n’en  est  plus  ainsi  ou  bien  on  observe  une  inversion. 


La  recherche  du  nystagmus  opto-cinetique,  simple,  rapide, 
n’entrainant  aucun  inconvenient  pour  le  malade  qui  peut  4tre 
examine  facilement  meme  s’il  est  alite,  merite  done  d’entrer 
dans  la  technique  courante  et  promet  d’etre  feconde  en  resul¬ 
tats  interessants. 

1.  Depuis  que  oet  article  a  remis  A  I’imprimerie,  j'ai  eu  roocasion  de  voir 
une  malade  atteinte  d’himianopsie  bi-temporale,  en  rapport  aveo  une  lAsion 
vraisemblable  de  la  region  chiasmatique.  Chez  elle  le  nystagmus  opto-cindtique 
se  produit  en  effet,  dans  les  deux  directions. 


FAITS  CLINIQUE  S 


ABGES  DQ  LOBE  TEMPORAL  TRAlTfi  ET  GUfiRI 
PAR  LA  MfiTHODE  D’EXCLUSION  DES  ESPACES  MENING^S 

Par  le  D'  DUTHEILLET  da  LAMOTHE  de  Limoges. 


Le  nomme  L...  35  ans,  etait  porteur  depuis  de  nombreuses  annees 
annees  d’un  ecoulement  d’oreille  avec  lesion  osseuse  et  cholesteatome, 
affection  pour  laquelle  il  asubi  en  octobre  dernier  un  evidement  petro- 
mastoidien.  A  la  suite  de  cette  operation,  bien  que  la  cicatrisation  se 
soit  effectuee  d’une  fapon  a  peu  pres  normale,  I’etat  general  a  ete  decli- 
nant;  en  meme  temps  qu’il  maigrissait  rapidement,  le  malade  se  plai- 
gnait  d’une  sensation  de  lassitude  extreme,  d’incapacite  a  travailler  et 
enfin  de  troubles  divers  de  la  memoire  et  de  Tintelligence.  Au  dire 
de  sa  famille  il  reste  des  heures  entieres  immobile,  somnolent,  hebete, 
en  un  mot  presentant  tout  le  tableau  de  la  «  slow  cerebration  »  des 
auteurs  anglais.  La  persistence  de  ces  signes,  malgre  la  disparition  de 
I’ecoulement,  nous  avail  fait  songer  depuis  longtemps  a  la  possibilite 
d’un  abces  cerebral  et  nous  en  avions  recherche  a  differentes  reprises 
lesautressymptomessoit  seul  soit  en  collaboration  avec  lesD''*deLeo- 
bardi  et  Duverger. 

Nos  recherches  demeurerent  d’ailleurs  infructueuses,  notre  malade 
n’ayant  jamais  presente  ni  ralentissement  du  pouls,  ni  vomissement, 
ni  oedeme  des  papilles. 

Le  1®''  fevrier  1925  le  malade  revient,  d’ailleurs  seul  et  a  pied,  dans 
le  service,  se  plaignant  d’eprouver  depuis  plusieurs  jours  des  troubles 
visuels  varies.  L’examen  des  yeux  pratique  immedialement  par  le  pro- 
fesseur  Duverger  montre  en  effet  que  I’acuite  visuelle  est  reduite  a 
2/10  pour  I’ceil  droit  et  a  5/10  pour  I’oeil  gauche.  Les  deux  papilles 
sont  le  siege  d’un  oedeme  considerable  avec  hemorragie  maculaire. 

Le  diagnostic  de  I’oculiste  en  presence  de  ces  constatations  fut  : 
oedeme  de  la  papille  du  a  une  compression  intracerebrale  par  affec¬ 
tion  de  nature  probablement  inflammatoire,  cecite  imminente  et  pro- 
bablement  definitive. 

Dans  ces  conditions,  une  tache  s’imposait  a  nous  avant  lout,  decom- 
primer  le  cerveau,  meme  si  nous  ne  trouvions  pas  I’abces  dont  nous 
soupQonnions  I’existence,  cela  a  seule  fin  de  soulager  le  nerf  optique. 

Dans  ces  conditions,  je  decidai  de  pratiquer  une  large  cranieclomie 
a  la  de  Martel,  dans  la  region  sus-antrale,  quitte  a  prolonger  vers  le 
bas  la  breche  osseuse  si  besoin  etait ;  il  est  d’ailleurs  a  remarquer 
qu’au  cours  d’un  evidement  petro-mastoi'dien  pratique  quelques  mois 
auparavant  la  dure-mere  avail  et6  largement  mise  a  nue. 
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Ea  quelques  secoades,  a  I’aide  de  I’iastrument  de  Martel,  je  decou- 
pai  ua  volet  osteo-cutaae  a  base  superieure  (contrairemeat  a  la  pra¬ 
tique  habituelle). 

Par  I’oriiice  ainsi  cree  la  dure-merebombe-et  vientbaire  hernie  au 
dehors.  A  I’aide  d’une  grosse  aigurlle  a  injection  huileuse  je  la  ponc- 
tionne  au  point  declive  et  ai  la  satisfaction  de  voir  immediatement 
s’ecouler  par  le  canon  de  raiguille  un  pus  liquids  bien  lie,  passable- 
ment  fetide,  .  -  . 

Adaptant  alors  une  grosse  seringue  apres  cette  aiguille,  je  retire 
sans  aucune  difficulte  40  eentirnetres  cubes  dp^  pus  dans  lequel  I’exa- 
men  microscopique  revelera  la  presence  de  staphylocoque  banal. 

Redoutant,  si  j’incise  la  dure^mere  en  ce  point  comine  ieveulent  les 
classiques,  de  voir  se  produire  soit  une  nieningo-encephalite  diffuse 
soil  une  hernie  cerebrals,  je  me  decidai  a  employer  le  precede  preco- 
nise  par  Lemaitre  sous  le  nom  de  methode  d’exclusion  ,des  espace^  : 
a  I’aide  d’un  coUteau  de  Grrefe  je  pratiquai.  une  minuscule  ponction 
en  croix  de  la  dure-mere  a  travers  laquelle  j’introd'uibis  h  ffoltefnenl  ■ 
dur  un  tout  petit  drain.  Le  lendemain  j’eus  la  satisfaclidrl  de  cbnsla-  ' 
tei*  que  mon  malade  allait' au4sl 'bien  que  possible  et  de  plus  qile  Ife- 
drainage  s’etait  bffectue  dans  les  meilleui-es  Conditions. 

En  introduisant  en  effet,  dans  le  trajet  du  drain  un  stylet  je  ne  vis 
s’ecouler  aucune  goutt.e  de  pus,  il  ii’y  avait  done' point-  de  Telentioh.  ' 

Je  remplapai  alors  sahS  la  moindre-  diffiCultie' mon  drain  filifoi-me ' 
par  un  autre  plus  volumineux. 

J’agis  de  meme  les  jours  suivants  jusqu’a  ce  que  je  sois  arrive  a  un 
drain  d’environ  4  a  5  millimetres  de  diamelre. 

Le  1"''  mars,  un  mois  aprbs  I’intervention  la  suppuration  elant  pra- 
tiquettient  tarie,  je  commenpai  a  I’inverse  de  ce  qiie  j’avais  fait  au 
debut  a  diminuer  le  calibre  des  drains  pour  arriver  a  les  supprimer 
definitivement  au  bout  de  huit  jours. 

Actuellement  le  malade  qui  a  engraisse  de  plilsieufs  kilos  a  repris 
toute  son  activite  physique  et  intellectuelle  et  peut  etre  considere 
comme  gueri. 

Je  n’ai  eu  qu’a  me  louer  sous  tous  les  rapports  du  proebde 
d’ exclusion  des  espaces.  Aucun  de  mes  operesantbrieursn’avaient 
gu6ri  aussi  rapidement  et  dans  d’aussi  bonnes  conditions  et 
sans  pr4senter  aucune  menace  de  complication.  Je  signale  tont 
particulierement  I’aide  tres  grande  que  m’a  apporte  I’emploi  du 
petit  couteau  a  cataracte  de  Grmfe  et  d’une  tres  fine  pince  a  iri- 
dectomie,  grhee  auxquels  I’introduction  des  drains  a  frottement 
dur  fut  considerablement  siinplifiee. 

Je  me  felicite  egalement  d’avoir  pratique  une  large  craniecto- 
mie  de  decompression  grfiee  a  laquelle  I’oedeme  de  la  papille  a 
rapidement  disparu.  Mon  malade,  malgre  les  hemorragies  macn- 
laires  qu’il  presentait  et  qui  ne  sont  point  encore  completement 
r4sorb4es  a  I’heure  actuelle  a  recup4r4  presque  completement  sa 
vision  normale. 


UN  CAS  DE  N^VHITE  OPTIQUE  RETRO-BULBAIRB  GHE2:  UNE  ENFANT 
DE  DIX  ANS  GUfiRIE  PAR  TREPANATION  DU  SINUS  SPHEnOIDAL 

Par  ROUGEf  et  LEMARIEZ  (1) 


La  malade  qiie  nous  avons  Thonneur  de  vous  jJrefeenter  fut 
atteinte  au  mois  de  mai  dernier  d’une  nevrite  optiipe  jetro- 
bulbaire,  dont  on  ne  put  trouver  la  cause,  et  qui  gti^rit  apres 
trepanation  du  sinus  spbeno'idal. 

Les  troubles  oculaires  furent  d’une  apparition  brusque  et  d’une 
evolution  particulierement  rapide  :  le  dimanche  3  mai,  I’enfant 
qui  la  veille  encore  travaillait  en  classe,  n’etait  plus  capable  de 
saisir  un  couteau  sur  la  table,  encore  moins  d’ecrire.  Le  lende- 
main,  I’enfant  n’y  voyait  plus  de  I’oeil  gauche ;  de  I’ceil  droit, 
juste  assez  pour  se  conduire.  Quatre  jours  apres  le  d^but,  I’en- 
fant  ne  pent  plus  se  guider  seule  dans  la  rue,  quand  la  mere  la 
conduit  a  la  clinique  Rotsohild.  L’examen  pratique  montre  une 
vision  completement  abolie  a  gauche ;  permettant  encore  a  droite 
de  compter  les  doigts  a  oO  centimetres;  une  legere  stase  papil- 
laire  bilaterale. 

Le  diagnostic  alors  pose  fut  celui  de  meningite  tuberculeuse, 
en  raison  des  antecedents  charges  de  I’enfant  (plusieurs  fr^res  et 
sceurs  bacillaires  et  morts  de  meningite)j  en  raison  aussi  d’un 
leger  etat  febrile  avec  vomissements  au  cours  de  la  semaine  pre- 
cedente. 

L’enfant  fut  hospitalisee  a  Trousseau  (Service  du  Papillon). 
L’examen  permit  d’eliminer  rapidement  le  diagnostic  de  : 
1”  Miningile  tuberculeuse,  aucun  signe  clinique,  cuti-reaction 
negative,  et  surtout  ponclion  lombaire  montrant  un  liquide  nor¬ 
mal,  clair,  non  hypertendu,  sans  hyperalbuminose,  5  lympho¬ 
cytes  par  millimetres  cubes;  pas  de  bacilles  de  Koch,  et  de  : 
2“  Syphilis,  le  diagnostic  ne  tenait  pas  non  plus.  Aucun  ante¬ 
cedent  her^ditaire.  Aucun  stigmate.  Wassermann  ndgalif  dans  le 
sang  et  le  liquide  cephalo-rachidien. 

(1)  Communication  A  la  SocidtA  de  Laryngologie  des  Hopitaux  de  Paris. 
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L’enfant  ne  presentait  non  plus  aucun  signe  d’hypertension 
intracranienne,  pas  de  troubles  hypophysaires  qui  pussent  faire 
craindre  une  tumeur  ciribrale. 

Toute  I’affection  se  r6sumait  done  en  troubles  oculaires. 

L’absence  complete  de  troubles  objectifs,  I'irregularit^  des 
reponses  de  I’enfant,  avaient  fait  faire  quelques  reserves  en 
faveur  de  Vhystirie  :  I’examen  special  allait  permettre  de  Teli- 
miner. 

Examen  ophtalmologique  (D'  Cerise).  —  Rien  a  la  musculature 
extrinseque.  Cecity  complete  de  I’oeil  gauche  avec  mydriase  k 
droite,  scotome  central  entre  20  et  30.  A  I’examen  du  fond  de 
Tceil,  les  papilles  sent  proeminentes,  et  parcourues  de  veines 
dilatees,  flexueuses  surlout  du  cotd  gauche.  Done,  lesions  de 
nivrile  optique  relrobulbaire,  mais  compliqu4e  ddjad’uneatteinte 
de  la  papille,  plus  avancee  k  gauche. 

En  presence  de  ce  syndrome,  I’attention  fut  tout  de  suite  atti- ' 
ree  vers  les  sinus  post^rieurs  :  en  effet,  un  examen  minutieux 
n'avait  permis  de  depister  aucun  signe  de  ;  scl4rose  en  plaques, 
intoxications,  diphterie  (A  ce  propos  rappelons  que  le  recent  epi¬ 
sode  infectieux  qui  avait  precede  la  c6cite,  semblait  etre  d’ordre 
banal,  gastro-intestinal :  pas  d’angine,  pas  de  coryza.  L’ense- 
mencement  du  nez  et  de  la  gorge  n’ont  pas  decele  de  bacille 
dipht4rique). 

Exajien  rhinoscopique.  —  II  fut  negatif,  completement  n4ga- 
tif.  Rien  dans  les  antec4dents  de  I’enfant  n’avait  jamais  attir4 
I’attention  vers  le  nez  et  les  sinus,  ni  sur  le  cavum  ;  pas  de 
rhumes,  pas  d’insuffisance  nasale,  pas  de  c4phal4es. 

Deux  fosses  nasales  perm4ables,  la  droite  un  peu  plus  4troite 
que  la  gauche.  Pas  de  pus,  pas  de  14sions  de  la  muqueuse, 
meme  dans  les  points  les  plus  recul4s,  vers  le  sinus  sph4noidal. 

Transillumination  normale  des  sinus. 

(L’examen  rhinoscopique  et  surtout  la  rhinoscopie  post4rieure 
4taient  naturellement  fort  g4n4s  par  rindocilit4  de  I’enfant,  mais 
on  put  v4rifier,  sous-anesth4sie,  avant  Tintervention,  I’absence 
complete  de  14sions). 

Les  radiographies  ne  furent  pas  non  plus  convaincantes  :  une 
de  profil,  deux  de  la  base  suivant  les  incidences  de  Hirtz.  Les 
sinus  semblent  clairs  :  peut-4tre  sont-ils  un  peu  volumineux, 
mais  les  points  de  comparaison  nous  manquent  chez  une  enfant 
de  10  ans. 

On  se  trouvait  done  en  pr4sence  d’une  n4vrite  bilat4rale, 
d’4voIution  rapide  ;enquatre  jours  I’enfant  4tait  devenue  presque 
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aveugle,  elle  etait  entree  a  I’hopitalau  7®  jour ;  deux  jours  avaient 
ete  necessaires  pour  pratiquer  les  differents  examens  et  proceder 
au  diagnostic  d’elimination. 

Les  lesions  semblaient  rapidement  progressives,  deja  le  fond 
de  I’oeil  etait  attaint. 

On  decida  de  ne  pas  entreprendre  le  traitement  speciGque,  et 
de  pratiquer  I’intervention  chirurgicale,  c’est-a-dire  le  10®  jour 
apres  le  debut  de  I'affection ;  quitte  a  mettre  I’enfant  aucyanure 
si  I’on  n’observait  pas  d’amelioration  trois  jours  apres. 

La  technique  operatoire  choisie  (D''  Rouget)  fut  la  trepanation 
du  sinus  sphenoidal,  par  voie  endoseptale,  suivant  le  precede  de 
Segura. 

Nous  ne  signalerons  que  quelques  particularites,  du  fait  que 
I’intervention  eut  lieu  sur  une  enfant;  et  d’abord,  la  necessite  de 
I’anesthesie  generale  ;  au  chloroforme,  avec  la  pipe,  elle  se  passa 
sans  incident.  Elle  ne  dispensa  d’ailleurs  pas  d’une  large  infiltra¬ 
tion  k  la  novocaine  au  1/200  fortement  adrenalinee. 

L’operation  se  fit  sans  hemorragie  appreciable.  La  visibilite 
fut  parfaite. 

L’instrumentation  pour  adulte  put  servir  dans  Tensemble  ;  un 
speculum  de  Chalellier  remplagant  le  speculum  a  longues 
valves. 

A  I’ouverture  les  sinus  sphenoidaux  etaient  sams  :  pas  de  pus, 
pas  de  fongosites,  pas  de  lesions  de  la  muqueuse,  les  sinus 
etaient  grands,  le  droit  surtout  du  fait  de  la  deviation  de  la 
cloison  vers  la  gauche. 

Les  suites  operatoires  furent  favorables. 

L’operation  fut  bien  toieree.  Tension  Tapres-midi  li°8,  seule- 
ment  un  peu  de  cephalee;  un  clocher  a  39°8,  le  lendemain.  Les 
sinus  furent  detamponnes  des  le  lendemain,  et  leur  ouverture 
maintenue  beante  par  un  catheterisme  tons  les  quatre  ou  cinq 
jours. 

Aucune  hemorragie  ;  simplement  un  peu  de  suppuration  plus 
persistante  5  droite. 

Les  suites  oculaires  sont  interessantes. 

Le  surlendemain  de  Toperation,  I’enfant  declare  mieux  y  voir. 
Le  4“  jour,  elle  se  rend  compte  de  tout  ce  qui  se  passe  dans  son 
box.  A  partir  du  5®  jour,  on  allait  suivre  les  progres  par  des 
examens  ophtalmologiques  repetes. 

Augmentation  rapide  de  I’acuite  visuelle. 

Diminution  puis  disparition  du  scotome  pour  le  blanc,  puis 
pour  les  couleurs. 


RODGEl  KT  LBMARIEZ 


L’efifant  quittait  I’hdpital  en  juillet,  ayant  recuper6  9/10  de 
I’oeil  gaache,  7/10  du  dpoit. 

(Les  pro^res  furent  en  effet  plus  tardifs  et  plus  lents  du  c6t4 
dpoit,  fait  assez  paradp:;fca4  puisque  les  lesions  4taient  plus  avan- 
cees  a  gauche  :  peut-etpe  faut-il  attribuep  oette  persistance  des 
troubles  oculaipe$  du  o6t6  dpoit  a  une  etroitesse  plus  marquee  de 
la  fosse  nasale  correspondante  qUi  gdne  T^coulement  du  pus  et 
■raeration  de  la  p^gioni) 

En  effet,  nOus  avons  peVu  1-enfant  il  y  a  une  quinzaine  de 
ijoups,  etatijourd’hdi encore,  on  pent  constaterla  permeabilite  des 
deux  orifices  4inUsaux  ^  ‘le  gauche,  sec  et  cicatrise,  le  droit  suin- 
tant  encore  etlegerement  fongueux. 

Les  resultats  d’un  dernier  exauieh  ophtalmologique  detaille 
manquent,  mais  la  restitution  ad  integrum  semble  complete. 


ECTASIE  VARIQUEUSE  DU  SINUS  LATERAL 

Par  BREGANZATO  (Venisej. 


Dans  les  «  Annales  des  maladies  de  I'oreille  »  de  I’annde  der- 
niere,  le  D"^  Higguet  rapporte  un  incident  op4ratoire  an  cours 
d’une  mastoidotomie.  Un  cas  semblable  m’est  arrive  Thiver 
dernier,  peut-^tre  encore  plus  curieux. 

II  s’agissait  d’une  femme  que  j’operais  de  mastoidite  aigue. 
Anesthesie  locale  novpcaine  adrenaline  de  la  region  mastoidienne 
droite.  Incision  relro-auriculaire  de  3  centimetres,  int^ressant  le 
perioste  que  Ton  s’apprete  a  decoller.  L’instrument  mousse  (rugine 
de  Langenbek)  n’apas  termine  en  arriere  son  premier  mouvement 
de  decollement  perioste  qu’une  hemorragie  abondante  inonde  le 
champ  operatoire.  Le  jet  en  est  anime  de  pulsations  rythmiques. 
Nous  pouvions  songer  a  une  anomalie  de  la  veine  4missaire  (cas 
d’Higguet)  bien  que  tres  eloignes  de  sa  situation  normale,  mais 
il  nous  etait  difficile  de  nous  rendre  maitres  de  I’hemorragie. 
Tamponnement  tres  serre.  Celui-ci  enleve,  Themorragie  reprend 
violente.  Aussi,  decollant  a  I’aveugle  le  perioste,  on  applique 
I’ecarteur  mastoidien  et  on  introduit  un  tampon  de  «  Coagu- 
lino  »  entre  ce  dernier  et  le  plan  osseux.  L’hemorragie  diminue 
et  permet  de  poursuivre  Tintervention.  La  corticale  est  mince  et 
va  s’amincissant  vers  la  partie  posterieure.  L’antre  est  plein  de 
pus  et  de  fongosites;  on  decouvre  sur  un  large  secteur  le  sinus 
lateral,  plut&t  procident,  et  on  vide  la  pointe.  En  curetaut  la 
brfeche  on  constate  que  I’os  est  fongueux  au  niveau  de  la  zone 
jugo-digastrique;  la  curette  arrive  a  la  corticale  profonde.  Celle- 
ci  est  us4e  sur  une  petite  surface  et  le  stylet  joue  librement 
dans  I’espace  prestyloidien.  Le  facial  ne  donne  point  signe  d’irri- 
tation. 

On  lave  la  breche  k  la  solution  physiologique  tiede  et  Ton 
tamponne.  On  retire  alors  doucement  I’^carteur  et  la  meche 
hemostatique.  L’hemorragie  est  arrStee  mais  en  raison  des 
debris  periost^s  et  des  caillots  on  ne  pent  situer  le  point  qui 
a  saigne,  on  cherche  alors  les  rapports  que  peut  presenter  le 
sinus  avec  le  point  cortical  hdmorragiparc.  II  est  turgescent,  mais 
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ne  bat  pas.  Son  trajet  est  normal,  mais  an  niveau  du  quadrant 
postero-superieur  de  I’apophyse  immediatement  sous  la  corticale, 
reduite  a  une  lamelle  tres  mince,  le  sinus  s’elargit  vers  Texte- 
rieur  et  parait  s’etendre  tres  en  arriere  et  en  haul  vers  la  suture 
parieto-mastoidienne.  En  effet  le  stylet  introduit  delicatement 
entre  le  sinus  et  la  corticale,  vers  I’arriere,  confirme  cette  hypo- 
these,  mais  pour  peu  de  temps,  car  le  caillot  detache,  I’hemorra- 
gie  reparait,  tres  abondante.  On  en  avait  I’explication ;  le  sinus, 
au  point  ou  il  devient  horizontal,  se  transformaiten  une  dilatation 
anevrysmale  qui  avait  use  peu  a  peu  la  corticale  externe  mastoi- 
dienne.  La  simple  pression  du  decolleur  perioste  avait  provoque 
I’hemorragie.  La  plaie  est  de  nouveau  tamponnee  a  la  gaze  iodo- 
formee. 

Les  suites  sont  bonnes.  L’inspection  minutieuse  de  la  plaie  au 
premier  pansement  mit  en  evidence  ce  qu’on  n’avaitpu  constater 
rapidement  au  cours  de  I’intervention. 

Pouvons-nous  parler  dans  ce  cas  de  faux  anevrysme?  je  crois 
que  oui.  On  ne  saurait  expliquer  autrement  I’usure  de  la  corticale 
externe  de  I’apophyse,  ^istendue  progressivement  par  la  pression 
continue  des  parois,  du  vaisseau  en  un  point  oii  le  courant  pour 
arriver  au  golfe  est  particulierement  violent.  C’est  prdcisement 
dans  Tangle  ou  le  sinus,  d’horizontal  devient  sigmoi'de. 

Une  semblable  anomalie  peut  se  comparer  aux  dilatations  vari- 
queuses  des  membres  inferieurs,  ou  Tinsuftisance  valvulaire  peut 
expliquer  la  lesion. 

Nous  devons  cependant  admettre  dans  notre  cas  un  6tat  con¬ 
genital  de  minceur  particuliere  des  tuniques  veineuses  sur  qui 
la  pression  sanguine  a  pu  s’exercer,  provoquant  ensuite  Tusure 
de  Tos  par  ost6ite  rar4fiante. 

Une  ectasie  semblable  du  sinus  lateral  nous  parait  exception- 
nelle  et  sans  precedent  dans  la  litt4rature. 
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SOGlfiTE  ROYALE  DE  MEIDECINE 
SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

5  juin  1925. 

A.  G.  Tapia.  —  Comment  eviter  la  pharyngostomie ,  compli¬ 
cation  de  la  laryngectomie  ;  technique  de  sa  fermeture. 

Wilfred  Trotter.  —  Le  traitement  du  cancer  larynge  vise  deux 
buts  :  diininuer  le  danger  de  Toperation  et  la  longueur  de  la  conva¬ 
lescence  et  rendre  au  malade  une  existence  tolerable.  Quatre  regions 
necessitent  une  operation  piastique  :  le  cancer  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  celui  de  la  region  sus-laryngee,  celui  du  larynx  a 
proprement  parler  et  enfin  celui  de  la  region  retrocricoidienne. 

Aucune  operation  ne  peut  etre  faite  dans  ces  cas,  sans  que  le  chi- 
rurgien  comble  par  une  piastique  ce  que  Tintervention  a  largement 
mulile.  Tous  les  precedes  se  basent  sur  deux  lois  fondamentales, 
Tune  exigeant  une  connaissance  exacte  de  la  nature  tumorale,  Tautre 
reclamant  uiie  asepsie  plus  rigoureuse  que  partout  ailleurs. 

Lionel  Colledge  demontre  a  la  taveur  d’un  cas  combien  importante 
est  la  preparation  du  malade  (extraction  de  chicots,  etc.),  si  Ton  veut 
obtenir  une  cicatrisation  rapide  et  sans  complications  inlectieuses. 

Saint-Clair  Thomson.  —  La  question  des  fistules  pharyng6es  n’est 
pas  du  tout  traitee  dans  les  livres.  A  les  lire,  on  croirait  devoir  s’at- 
tendre  apres  la  suture  a  une  guerison  tres  simple.  Avant  la  guerre 
on  obtenait  une  cicatrisation  au  bout  de  trois  mois  environ.  Avec  les 
progres  qu’a  fails  la  chirurgie  piastique  depuis  la  guerre,  il  faut  beau- 
coup  moins  longtemps. 

Dundas-Grant  demande  si  des  confreres  ont  essaye  la  methode 
ouverte  ou  partiellement  ouverte  pour  la  cicatrisation.  Les  res-dtats 
qu’obtient  M.  Trotter  avec  cette  methode  sont  tres  satisfaisants. 

Tapia  a  parl6  de  la  preparation  nasale  et  buccale  du  malade.  Aucune 
operation  n’est  faite,  si  les  dents  n’ont  pas  ete  verifiees,  les  chicots 
extraits,  etc. 

H.  Burger.  —  Lavoix  sans  larynx  (Voir  Analyses). 

Lionel  Colledge.  —  Le  larynx  artificial  de  Me  Kenty- 
Western. 

Presentation  de  deux  malades  se  servant  de  cet  appareil. 

Graham  Brown.  —  Un  larynx  artificiel  (Voir  Analyses). 

A.  Tapia.  —  Le  cas  de  Burger  est  exceptionnel.  II  en  a  observe 
deux  ou  trois  analogues.  La  methode  de  reeducation  demande  beau- 
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coup  d'intelligence  cl  de  perseverance,  el  ne  reussit  guere  cliez  I’ou- 
vrier.  II  n’encourage  pas  cette  melhode,  parce  que  les  malades  ne 
peuvent  plus  uliliser  son  appareil  qui  se  base  sur  des  principes 
physiologiques.  II  exisle  differenles  modifications.  L’auteur  travaille 
actuellement  a  un  autre  modele. 

J.  Dundas-Ghant  avail  presente  une  femme  laryngectomisee  il  y  a 
deux  _ans,  qui  bien  que  ne  possedanl  pas  de  voix,  articulait  si  bien 
qu’ell'e  pouvait  faire  ses  courses  et  se  f'aire  coraprendre  aisement. 

Burger.  —  On  distingue  trois  sortes  de  parole.  La  parole  sans 
intonation  et  independante  de  la  respiration,  la  parole  a  I’aide  d’iris- 
truments  et  enfin  le  type  de  la  parole  basee  sur  une  glotte  vicariante 
(pharynx  ou  oesophage). 

Ritchie  Rodger.  —  La  tracheotomie  dans  la  tuberculose 
laryngee  (Voir  Analyses). 

J.  Dundas-Grant.  —  Les  cas  de  R.  Rodger  justifiaient  une  tracheo¬ 
tomie.  Si  les  poumons  ne  sont  atteints  que  legerement,  une  tracheo¬ 
tomie  pour  bacillose  laryngee  pent  etre  i'aite.  II  a  fait  quelques  tra¬ 
cheotomies  seulement,  dans  un  cas  avec  le  meme  succes  que  R.  Rodger. 
II  s’etonne  qu'aucun  membre  n’apporte  son  experience  avec  la 
methode  allemande  de  paralysie  recurentielle  par  section  ou  alcooli- 
sation.  La  cure  de  silence  donne  de  si  bons  resultats  qu’il  est  vr  li- 
ment  inutile  d’avoir  recours  a  des  moyens  aussi  disproportionnes  que 
la  gastroslomie. 

E.  D.-D.  Davis.  —  On  doit  eviter  aulant  que  possible  la  tracheo¬ 
tomie  pour  les  raisons  suivantes  :  infection  de  la  plaie,  augmentation 
de  la  toux  resultant  de  la  tracheotomie. 

Saint-Clair  Thomson.  —  La  tracheotomie  doitetre  consideree  excep- 
tionnellement  comme  une  methode  curative  de  la  tuberculose  laryn¬ 
gee.  Sur  450  cas  de  bacillose  laryngee,  il  n’a  fait  que  deux  ou  trois 
fois  une  tracheotomie,  et  cela  pour  supprimer  la  dyspnee  croissante. 

La  tracheotomie  pent  donner  un  resultat  dans  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  qui  ne  presenlent  pas  de  bacilles  dans  les  crai  hats. 

Watson- Williams.  —  La  tracheotomie  soulage  la  dyspnee,  et  pro- 
longe  la  vie  d’une  courte  duree,  mais  a  sa  connaissance  elle  n’a 
jamais  gueri  une  tuberculose  laryngee. 

Dans  la  tuberculose  laryngee,  il  est  souvent  tres  difficile  d’appre- 
cier  le  degre  des  lesions  pulmonaires  qui  sont  generalement  plus 
avancees  qu’on  ne  le  pense. 

Douglas  Guthrie  a  ete  oblige  recemment  de  faire  une  tracheotomie 
chez  une  parturiente  atteinte  de  tuberculoses  pulmonaire  et  laryngee 
etendues.  L’accouchement  ne  semble  avoir  ete  nullement  influence 
par  la  tracheotomie. 

Ritchie  Rodger.  —  Dans  le  premier  cas  les  poumons  n’etaient  pas 
tres  malades  contrairement  au  second  cas,  bien  que  la  bacilloscopie 
ait  donne  dans  les  deux  un  resultat  toujours  negatif.  Dans  le  troi- 
sieme  cas  les  lesions  n’avaient  jamais  ete  evidentes,  et  le  physiologue 
avail  considere  ralTeclion  comme  du  lymphadenome  mediastinal. 
L’examen  histopathologique  et  la  cure  au  >anE,torium  avec  guerison 
en  quatre  mois  confirinerent  le  point  devue  de  I’auteur.  Les  cas  4  et5 
avaient  des  lesions  pulmonaires  tres  nettes. 
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Quant  aux  effets  cle  I’iodure,  ils  semblent  plulot  desastreux  sur  des 
lesions  inflammato'res  du  larynx. 

Logan  Turner  et  F.-E.  Reynolds.  —  Furoncle  du  vestibule 
narinaire.  Thrombose  du  sinus  caverneux.  Leptomeningite, 
mort). 

Ch.  Ballance  et  Lionel  Golledge.  —  Mobilisation  des  cordes 
vocales  par  anastomose  nerveuse  ;  demonstration  cinemato- 
graphique. 

J.-S.  Fraser.  — Dacryocystostomie  intra-nasale. 

Lawson  Whale  a  presente,  il  y  a  trois  ans,  une  vinglaine  de  cas 
operes  d’apres  la  melhode  de  West.  On  pent  considerer  comme  suc- 
ces  complet,  une  intervention  apres  laquelle  I’oeil  ne  pleure  meme 
plus  an  vent  ;  mais  si  I’oeil  pleure  encore  dans  une  piece,  c’est  un 
echec. 

J-.W.  Harrison.  —  Deux  points  sont  importants  dans  la  tech¬ 
nique  :  Premierement,  I’os  doit  etre  attaque  par  tres  petits  copeaux. 
L’ablation  de  gros  fragments  augmente  les  risques  de  fracture  et  de 
ce  fait  ceux  d’une  cicatrisation  cicatricielle,  ensuite  on  a  interet  a 
faire  des  le  debut  un  tres  grand  orifice,  non  seulement  de  haut  en 
bas  mais  aussi  d’avant  en  arriere  ;  dans  les  cas  phlegmoneux,  il  est 
prudent  d’attendre  qn  ;  les  phenomenes  aigus  se  soient  amendes. 

E.  D.  Davis  —  Les  ca?  de  suppuration  et  de  dilatation  du  sac  con- 
viennent  mieux  a  la  dacryocystostomie  intranasale,  que  les  cas 
d’obstruction  chronique.  L’orifice  pratique  dans  I’os  a  toujours  ten¬ 
dance  de  se  fermer,  et  Ton  est  force  de  recommencer  I’operation. 

Graham  Brown  se  base  sur  son  experience  d’ophtalmologiste  et  de 
rhinologiste  et  n’a  jamais  regrette  I’utdisation  de  la  voie  externe. 

La  voie  eridonasale  se  heurte  a  trop  de  difficultes.  Sa  methode  est 
une  combinaison  des  deux  precedes  et  donne  une  vue  excellente  sur 
le  sac.  La  cicatrice,  mais  apres  suppuration,  est  insignifiante. 

Fraser.  —  Pour  les  premiers  70  cas  il  utilisait  I’anesthesie  locale  ; 
mais  les  malades  ayant  trop  mal,  si  I’os  a  enlever  est  trop  dur,  il 
choisit  maintenant  I’anesthesie  generale.  11  est  rare  d’ouvrir  I’eth- 
moide  en  degageant  le  sac.  Il  faut  enlever  I’os  par  petits  morceaux, 

Y.  Lates.  —  Les  lesions  sinusiennes  dans  I'encephalite 
lethargique(Voir  .Ina/yses). 

P.  Watson- W’lLi.iAMS.  —  Avant  de  conclure,  il  y  a  lieu  de  rassem- 
bler  un  materiel  plus  abondant ;  la  difficulte  d’etablir  un  rapport  avec 
I’encephalite  lethargique  reside  dans  I’exactitude  du  diagnostic.  11 
voudrait  connaitre  des  signes  plus  definis  sur  lesquels  Gates  se  base 
pour  le  diagnostic  de  I’encephalite. 

Douglas  Guthrie.  —  Tuberculome  de  I’amygdale. 

Lesion  observee  chcz  un  homme  de  30  ans,  confirmee  apres  dissec¬ 
tion  de  la  loge  amygdalienne  par  I’examen  histopathologique. 
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Harold  Kisch.  —  Description  a  I’aide  de  2  cas  d’une  methode 
operatoire  de  la  subluxation  du  cartilage  quadrangulaire. 

Cette  methode  peut  etre  utilisee  avec  avantage  chez  les  enfants, 
chez  lesquels  une  resection  sous-muqueuse  est  impossible. 

Irwin  Moorb  conlirme  lea  bons  resultats  de  cette  methode  ;  les 
resections  sous-muqueuses  chez  I’adulte  auraient  plus  de  chances  de 
reussir,  si  elles  etaient  faites  d’apres  cette  methode. 

J.  Dundas-Grant  fait  habituellement  cette  operation  en  meme 
temps  qua  la  resection  sous-muqueuse.  La  subluxation  se  trouve  gene- 
ralement  du  c6te  oppose  a  la  deviation.  Dans  les  cas  legers  il  luxe  la 
partie  inferieure  du  cartilage  de  I’autre  cote  ;  avec  la  cicatrisation  la 
partie  dejetee  se  reduit  suffisamment. 

Douglas  Guthrie  —  On  a  trop  exagere  le  danger  de  I’ablation  du 
cartilage  chez  I’enfanl.  II  suffit  d’enlever  ce  qui  depasse  pour  reme- 
dier  a  I’obstruction.  II  a  suivi  19  cas  sur  26  de  resection  sous-- 
muqueuse  pratiquee  chez  des  enfants  au-dessous  de  12  ans,  sans  obser¬ 
ver  la  moindre  obstruction  ou  deformation. 

Lawson  Whale.  —  Ses  resultats  sont  exactement  opposes  ;  aussi  se 
refuse-t-il  toujours  de  faire  une  resection  sous-muqueuse,  chez  un 
enfant,  sous  quelque  forme  que  ce  soit. 

Kisch  est  etonne  d’apprendre  que  des  specialistes  font  une  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  pour  un  cartilage  luxe.  II  a  vu  au  moins  6  cas  de 
deformation  considerable  resultant  de  I'ablation  de  la  partie  anterieure 
de  la  luxation. 

Graham  Brown.  —  Pince  hemostatique  amygdalienne  (Voir 
Analyses). 

J.  Dundas  Grant.  —  Presentation  de  la  piece  et  de  coupes  his- 
tologiques  d'un  epithelioma  larynge  extrinseque  operq  et 
gueri. 

Herbert-T'lley.  —  Stenose  tracheale  traitee  par  la  dilata¬ 
tion  avec  des  sondes  remplies  d'air. 

Herrert-Tillev.  —  Guerison  d'une  tuberculose  laryngee  par 
galvano-cauterisation . 

La  malade,  institutrice,  apres  une  rechute  en  1923,  est  actuellement 
guerie  et  a  repris  I’enseignement.  On  voit  une  cicatrice  sur  la  bande 
ventriculaire  gauche  et  un  epaississement  blanchatre  de  I’apophyse 
vocale  gauche. 

W.-A.  Wilson  a  observe,  il  y  a  vingt  ans,  un  cas  de  bacillose  laryn¬ 
gee  qu’il  a  egalement  traitee  au  galvanocautere,  avec  succes  d’ailleurs. 
Cinq  ans  apres  les  lesions  recommencerent  et  le  malade  mourut  plus 
tard  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  terme  de  «  guerison))  parait  done 
assez  impropre. 

J.  Dundas-Grant.  —  Dans  les  cas  appropries  la  galvanocauterisa- 
tion  est  encore  le  meilleur  traitement  local  de  la  tuberculose  laryn- 
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gee.  Apres  avoir  essaye  de  nombreux  caustiques,  il  est  revenu  au 
gdlvano.pas  uniquement  pour  son  pouvoir  de  cicatrisation,  mais  sur- 
tout  pour  I’absence  de  douleur. 

H.  Tilley  cite  un  autre  cas  de  tuberpulose  laryn;.  ee  cauterisee  au 
galvano  il  y  a  treize  ans,  guerie  acluellement,  bien  que  I’etat  pulmo- 
naire  ait  necessite  une  nouvelle  admission  au  sanatorium. 

HERnERT  Tilley.  —  Ulcerations  tuberculeuses  de  I'cesophage 
et  de  I’estomac, 

Trouvaille  d’autopsie  :  ganglion  bacillaire  ayant  determine  une 
paralysie  recurrentielle  gauche  et  des  ulcerations  de  I’cesophage  et  de 
I’estomac. 

Dan  M’Kenzik.  —  Ablation  d'un  epithelioma  des  piliers,  par 
la  dissection  diathermique. 

L’ablation  faite  apres  ligature  de  la  carotide,  remonte  a  1923  ;  il 
n’y  a  actuellement  aucune  recidive. 

Aldington  Gibb.  —  Fait-on  habituellement  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide,  si  oui  de  laquelle  ?  Il  a  opere  8  cas  et  n’a  jamais  ligature  la 
carotide. 

Lawson  Whale.  —  Un  cas  pour  diagnostic. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  27  ans  qui  souffre  d’une  tumefaction  dou- 
loureuse  dans  la  region  cervicale  gauche  et  augmentant  de  volume 
jusqu’a  la  grandeur  d’une  balle  de. tennis.  En  face  de  la  grande  come 
hyoidienne  il  existe  une  autre  tumefaction  sous-cutanee.  non  adhe- 
rente,  elastique  mais  non  fluctuante  et  n’ayant  aucun  rapport  ni  avec 
les  vaisseaux,  ni  avec  le  larynx. 

Irwin  Moore  pense  a  une  laryngocele,  certainement  a  une  poche 
gazeuse. 

W.-M.  Mollison.  —  Traitement  d’un  ozene  par  I'inclusion 
de  cartilage  costal  sous  le  plancher  nasal. 

Le  malade,  age  de  12  ans,  opere  en  mars  1925,  ne  fait  plus  de 
lavages  depuis,  et  n’elimine  plus  de  croutes. 

F.-F.  Muecke.  —  Excision  d’un  epithelioma  de  la  corde 
vocale  par  fenestration  thyroidienne. 

J.  Dundas-Grant.  —  Le  r6sultat  operatoire  semble  interessant. 

E  -D.  Davis.  —  La  dissection  de  l  aile  thyroidienne  avec  la  tumeur 
est  plus  simple  que  la  fenestration,  car  elle  donne  beaucoup  plus  de 
jour 

Muecke.  —  L’operation  est  facile  et  laisable  en  moins  de  vingt 
minutes. 

F.-F.  Muecke.  —  Epithelioma  de  I’amygdale. 

Traitement  a  la  diathermo-coagulation  en  novembre  1924.  Pas  de 
metastases  ganglionnaires. 
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F.-F.  Muecke.  —  Plaie  laryngea  par  suicide  avec  stenose. 

En  1924  tentative  de  suicide  ;  plaie  perforanle  du  cartilage  thy- 
roidien,  tracheotomie  commeacement  1925.  Actuellement  il  existe 
une  stenose  presque  complete  en  dessous  du  larynx.  Dissection  de  la 
membrane,  et  calibrage 

J.  Dundas-Grant.  —  Ge  cas  demontre  ce  que  nous  enseigne  la 
medecine  legale,  a  savoir  que  dans  les  tentatives  de  suicide  la  plaie 
est  faite  a  un  endroit  plus  haul. 

F.-F.  Muecke.  —  Laryngocele  (?) 

Tentative  d’excision  de  la  tumeur  situee  dans  le  sinus  piriform e 
gauche  ;  rupture  de  la  paroi  avec  ecoulement  liquide  et  echappement 
de  nombreuses  bulles  gazeuses. 

Irwin  Moore.  —  II  s’agit  vraisemblablement  d’une  laryngocele 
intrinseque. 


6  noveinhre  1925. 

W.  Ibbotson.  —  Stenose  pharyngo-cesophagienne. 

II  s’agit  d’une  stenose  cicatricielle  chez  une  femme  de  28  ans,  remon¬ 
tant  vraisemblablement  a  I’enfance.  Elle  englobe  la  paroi  posterieure 
du  pharynx,  tout  I’hypopharynx,  avec  les  sinus  piriformes  et  I’isthme 
(jcsophagien.  L’entree  laryngee  est  retrecie,  miis  les  cordes  sont 
mobiles.  II  en  resulte  une  ob-truction  pour  la  deglutition  des  solides. 
Le  Wassermann  est  negatif.  Aucun  traitement  n’a  ameliore  la 
malade. 

J.  Dundas-Grant  en  fait  du  rhinosclerome. 

Stuart  Low  propose  les  rayons  ultraviolets. 

W.  Milligan  considere  la  lesion  comme  une  sequelle  post-diphte- 
rique  ou  post-scarlatineuse.  Dans  un  cas  pared  la  gastrostomie  est 
indiquee.  Un  traitement  chirurgical  de  la  stenose  ne  donnera  aucun 
resultat,  seule  la  dilatation  pourra  ameliorer  la  malade. 

Dawson  a  presente  2  cas  analogues  avec  cloisonnement  complet  du 
cavum,  mais  I’origine  etait  syphilitique,  le  Wassermann  etant  forte- 
ment  positif. 

H.  Tilley  cite  2  cas  presentes  il  y  a  quelques  annees  et  operes 
avec  succes. 

Brown  Kelly.  —  La  retraction  cicatricielle  est  d’ordre  lupique. 

M.  Vlasto.  —  Extraction  de  deux  pieces  de  monnaie  de 
I’cesophage. 

I. es  pieces  furent  extraites  trois  jours  apres,  I’enfant  f3  1/2  ans) 
commencant  a  presenter  des  signes  d’intolerance  CESophagienne- 
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L’observation  est  interessante  par  la  rarete  de  la  deglutition  de  deux 
pieces  arretees  en  superposition  dans  I’oesophage. 

Jewell  a  vu  un  cas  analogue  chez  un  enfant  de  3  ans.  L’oesopha- 
goscope  laissa  les  deux  demi-pences  en  dehors  du  tube,  ce  n’est  qu’en 
retirant  le  tube  qu’on  aperput  les  pieces.  Extraction  simultanee. 

Logand  Turner  signals  2  cas  semblables,  Tun  chez  une  femme  chez 
laquelle  il  avait  extrait  trois  pieces,  I’autre  chez  un  enfant  qui  avait 
avale  deux  pieces. 

Irwin  Moore  insists  sur  les  points  suivants  :  I’impossibilite  de  cer¬ 
tifier  la  presence  d’un  corps  etranger,  les  difficultes  d’obtenir  des 
renseignenients  quand  il  s’agit  d’un  enfant  en  I’absence  des  parents, 
la  possibilite  d'une  periods  sans  symptbmes.  G’est  pourquoi  Gheva- 
lier-Jackson  insists  sur  lanecessite  de  penser  a  la  presence  d’un  corps 
etranger  chez  un  enfant  se  plaignant  vaguementde  troubles  imprecis. 

Vlasto. — L’enfant  presentait  apres  Taccident  de  I’inappetence  et 
quelques  vomissements. 

Vlasto.  —  Traitement  d'un  cancer  cesophagien  avec  des 
tubes  de  Souttar. 

Le  malade  age  de  53  ans  pent  avaler  mainteiiant  une  nourriture 
liquids  et  semi-liquide. 

T.-B.  Layton  conlirme  les  heureux  effets  de  ce  moyen  therapeu- 
tique. 

Walter  Howartiie  cite  egalement  un  cas  tres  soulage  par  cette 
methods.  Les  cas  les  plus  favorables  pour  cette  methods  ne  sont  pas 
les  cancers  bourgeonnants,  mais  ceux  qui  interessent  touts  la  paroi 
et  meme  le  pourtour  cesophagien  en  retrecissant  en  bloc  la  lumiere 
cesophagienne. 

W.-S.  Syme  confirms  les  heureux  resultats  obtenus  avec  la  methods 
de  Souttar. 

Vlasto.  —  Gonlraireme.nt  a  I’opinion  de  plusieurs  confreres,  la  raise 
en  place  du  tube  n’est  pas  toujours  facile.  Son  experience  se  borne  a 
3  cas. 

Vlasto.  —  Leucemie  lymphoide  chronique  avec  hypertro- 
phie  enorme  des  amygdales. 

L’auteur  demands  quel  est  le  traitement  le  plus  approprie.  La 
numeration  des  globules  donne  383.000  erythrocytes,  38.200  leu¬ 
cocytes  avec  88  “/o  de  lymphocytes. 

Sumrthwaite  rappelle  un  cas  d’hypertrophieplus  considerable  encore. 
L’operalion  revela  une  nature  epitheliomateuse.  Le  cas  sus-mentionne 
ne  parait  pas  etre  un  cancer. 

J.  Dundas  Grand  propose  I'irradiation  aux  rayons  X  ou  au  radium 
(radium-puncture). 

Stuart-Low  preconise  d’abord  plusieurs  seances  de  diathermie, 
puis  I'ablation  apres  quelques  mois. 

W.  Milligan  deoonseille  I’ablation,  I’hypsrtrophie  etant  dans 
ces  cas  generalement  lies  a  une  maladie  du  sang.  L’arsenic  donne  une 
amelioration. 
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Tilley.  —  L'arsenicaetereconnu  comme  pouvant  atneliorer  etmeme 
guerir  ces  cas . 

Saint-Clair  Thomson.  —  On  doit  s’armer  de  prudence  en  face  d'une 
hypertrophie  amygdalienne  chez  les  adultes  ;  elle  est  generalement 
I’expression  d’uue  leucemie.  La  numeration  s’impose  dans  ces  cas. 
Vlasto.  —  Au  premier  examen  les  amygdales  etaient  beaucoup  plus 
’  58.  La  diminution  est  certainement  due  a  la  radiotheiapie 


Quirin. 
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Alex  R.  Twebdie.  —  Les  reactions  otolithiques. 

Bref  expose  des  travaux  et  hommage  aux  professeurs  Magnus  et 
Quix  et  au  D''  de  Kleijn.  Presentation  de  4  cas. 

Le  premier  cas  concerne  une  fillette  de  6  ans  ayant  subi  une  laby- 
rinthectomie  gauche  il  y  a  quelques  mois.  Pas  de  nystagmus  spon- 
tane,  pas  d’er  eur  spontanee  dans  I’epreuve  de  deviation  verticale  et 
horizontale,  la  tete  etant  en  position  droite.  Nystagmus  et  deviation 
dans  le  changement  de  position  de  la  tete  sur  I’epaule  gauche.  On 
semble  devoir  admettre  une  stimulation  vasculaire  du  moignon  du 
nerf  vestibulaire. 

Sidney  Scott  a  opere  cette  petite  pour  une  otorrhee  chronique 
avec  poussees  febriles.  A  I’ouverture  on  trouve  une  fistule  du  canal 
semi-circulaire  externe,  ouverture  du  labyrinthe  au-dessus  et  en  des- 
sous  du  facial. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’un  enfant  avec  une  lesion  intra- 
cranienne.  Quand  on  le  couchait  sur  le  dos  dans  ses  etats  demi-coma- 
teux,  les  bras  leves,  la  tete  inclinee  a  droite  ou  a  gauche,  il  se 
produisait  une  e.xtension  du  bras  droit  ou  gauche.  Son  elat  ne  per- 
mettait  pas  de  rechercher  la  participation  des  reflexes  cervicaux  et 
otolithiques  separes  ou  combines  dans  I’apparition  de  ces  pbeno- 
menes. 

Le  troisi^me  cas,  un  jeune  homme,  ayant  subi  une  trepanation 
labyrinthique,  est  superposable  au  premier. 

Sydney  Scott.  —  Le  malade  fut  opere  pour  otorrhee  avec  paralysie 
faciale  remontant  a  sept  ans ;  le  labyrinthe  gauche  etait  inexcilable. 

Dans  le  quatrieme  cas,  une  jeune  femme,  on  avait  fait  il  y  a  un  an 
une  labyrinthectomie  gauche.  Pas  de  nystagmus,  pas  de  deviation 
verticale  oj  horizontale  dans  la  position  normale  de  la  tete  ;  seul, 
dans  la  position  dorsale,  le  nystagmis  a  gauche  apparaissait.  Il 
s’agit  vraisemblablement  d’un  trouble  de  Putricule. 

L’auteur  decrit  la  technique  qu’il  a  adoptee  pour  la  recherche  de 
ces  reactions.  Recherche  du  nystagmus  et  de  la  deviation  verticale 
et  horizontale,  puis  recherche  des  memes  phenomenes,  la  tete  inclinee 
d’abord  sur  I’epaule  droite,  puis  sur  I’epaule  gauche.  Enfin  deflec¬ 
tion  de  la  tete  en  arriere. 

Jenkins  a  observe  8  cas  dans  lesquels  le  nystagmus  etait  produit 


SOCifiTiS  SAVANTES 


697 


par  un  changement  de  position  de  la  tete.  Dans  la  plupart  de  ces  cas 
il  y  avait  un  trouble  des  canaux  semi-circulaires. 

J.  Dundas-Grant.  —  Tous  sont  d’accord  sur  le  point  suivant.Les 
maladas  atteiuts  de  troubles  otolithiques  eprouvent  beaucoup  de  sou- 
lagement  en  se  couchant  sur  le  c6te  atteint. 

Sydney  Scott.  —  11  existe  bien  deux  sortes  de  phenomenes,  les 
uns  attribuables  aux  canaux  semi-circulaires,  les  autres  aux  otholites. 
Pendant  I’hyperexcitabilitevis-a-vis  de  I’epreuve  calorique,  il  existe 
des  erreurs  dans  la  deviation  de  I’index,  provenant  vraisemblable- 
ment  des  canaux  semi-circulaires  ;  mais  le  D''  Jenkins  a  signale  un 
cas  avec  une  deviation  obtenue  par  une  excitation  statique,  alors  que 
les  canaux  semi-circulaires  n’etaient  pas  malades.  Lui-meme  a 
observe  un  malade'ayant  uniquement  un  bouchon  de  cire  et  presen- 
tanl  une  ieviation  qui  disparut  d’ailleurs  apres  ablation  du  bouchon. 

On  peut  de  meme  obtenir  la  deviation  al’aide  d’une  excitation  sta¬ 
tique  ou  calorique.  chez  certains  individus  avec  obstruction  tubaire. 

11  semblerail  que  les  reactions  otolithiques  etaient  produites  par  des 
changements  de  la  difference  de  pression  dans  les  deux  c6tes.  L’altera- 
tion  de  la  pression  a  pratiquoment  une  grande  signification  dans  la 
discussion  de  I’hypothese,  si  la  traction  ou  la  pression  represente 
le  facteur  essentiel.  Il  croirait  plut6t  que  les  deux  jouent  un  r61e 
separement. 

Tweedie  decrit  comme  direction  du  nystagmus  celle  de  la  secousse 
rapide,  ma  s  il  est  d’accord  que  la  composante  lente  est  la  vraie 
reaction  labyrinthique. 

M.  IIiBBOTsoN.  —  Guerison  d’une  paralysie  faciale  apres 
sept  ans. 

Il  s’agit  d’une  paralysie  faciale  d’origine  otique  ;  une  radicale  faite 
en  1918  ne  donna  aucun  resultat.Depuis  octobre  1925  les  mouvements 
sont  revenus  progressivement. 

Somerville  Hastings  a  observe  un  cas  analogue  remontant  a  sept 
ans  egalement. 

Cii.  Heath  —  Tumefaction  du  conduit ;  diagnostic. 

Tumefaction  de  la  paroi  anterieure  du  conduit,  non  pulsatile  don- 
nanta  la  ponction  du  mucus  et  du  sang.  Integrite  tympanique  et 
audition  parfaite  . 

Gh.  Heath.  —  Resultats  d’une  operation  conservative. 

Presentation  d’un  cas  de  radicale  conservatrice  unilaterale  etd’un 
cas  de  radi  ^ale  conservatrice  bilaterale.  L’operation  a  I’avantage  sur 
celle  de  Sobwarlze  qu’ea  cas  de  recidive  on  peut  traiter  la  lesion  par 
le  conduit )  A.  Quirin. 
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Seydell.  —  Mastoidite  chez  un  diabetique  compliquee  de 
paralysie  faciale  diabetique. 

Au  cours  du  diabete  de  norabreux  facteurs  peuvent  devenir  des 
causes  de  complicalions  :  les  troubles  de  la  nutrition,  I’accroissement 
du  taux  du  sucre  dans  le  sang  et  les  lissus,  les  substances  toxiques 
elaborees  et  les  modifications  de  I’appareil  circulatoire. 

Chez  L  malade  diabetique  I’oreille  moyenne  et  I’os  temporal  sup- 
purentbienplus  aisement  que  chez  les  aulres  malades.  C’est  pourquoi, 
chez  eux  les  complications  suivantes  ne  sont  pasrares:  otite  moyenne, 
mastoidite  avec  ou  sans  necrose,  thrombose  du  sinus,  abces  du  cer- 
veau,  abces  periarticulaire  ou  de  I’aniculation  temporo-maxillaire, 
paralysie  de  I’abducteur,  surdite,  atteinle  du  nerf  vestibulaire  et  para¬ 
lysie  faciale.  De  toutes  c’est  la  derniere  la  plus  importante. 

Les  complicatious  nerveuses  du  diabete  peuvent  etre  divisees  en 
troubles  sensoriels,  moteurs  et  trophiques.  Cependant  les  relations 
de  ces  troubles  avec  ceux  d’une  autre  partie  du  corps  est  discutee, 
et  meme  leur  pathologic. 

Pour  conclure,  I’auteur  rapporte  deux  cas  interessant  de  mastoidites 
au  cours  du  diabele  complique  de  paralysie  faciale.  L’histoire,  la 
symptomatologie,  revolution  cbnique  et  les  resultals  du  traitement, 
tout  tend  a  faire  de  I’atteinle  du  nerf  facial  une  complication  due  au 
diabete  plutot  qu’a  la  mastoidite. 

W.  Leyman  et  A.-M.  Ai.niox.  —  Troubles  gastro-intestinaux 
chez  renfant,resultat  d’une  infection  latente  de  la  mastoide. 

Certains  troubles  gastro-intestinaux  de  I’enfance  caracterises  par 
des  vomissements,  de  la  diarrhee,  une  perle  de  poids  et  de  I’atrepsie, 
peuvent  parfois  etre  rapportes  a  une  toxemie  plutot  qu’a  une  nourriture 
impropre,  et  I’oreille  moyenne  est  souventle  siege  du  foyer  d’infection 
point  de  depart  de  cetta  toxemie.  Jusqu’a  ce  que  cette  localisation 
soit  reconnue,  les  mesures  dietetiques  restent  sans  effels.  Dans  ces 
cas  I’oreille  moyenne  et  I’antre  mastoidien  etant  chez  I’enfant  plus 
ou  moins  formes  de  tissu  embryonnaire,  la  paracentese  n’est  pas  suf- 
fisante  et  pour  assurer  un  drainage  convenable  du  foyer  infectieux  il 
faut  recourir  a  I’antrotomie.  Cette  operation  pent  d  adleurs  etre  pra- 
tiquee  sous-anesthesie  locale.  Elle  n’entraine  pas  un  gros  choc  ope- 
ratoire. 

Les  auteurs  basent  leur  travail  sur  une  serie  de  15  cas,  chez  des 
enfants  de  i  a  14  mois.  Les  uns  subirent  une  seule  trepanation,  les 
autres  une  double.  Huit  guerirent  et  7  -uccombere  it.  Le  strepto- 
coquefut  trouve  dans  10  cas  sur  15,  le  pneumocoque  dans  2. 
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H.-I.  Lillie.  —  De  I’effet  nefaste  de  I’irrigation  post-op6ra- 
toire  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  sinusites  maxillaires 
chroniques. 

Cinq  cas  demonstratifs  de  sinusite  maxillaire  chronique  sent  rap- 
porles  dans  lesquels  il  est  montre  cliniquement  que  les  irrigations 
post-operatoires  frequentes  ont  enlrave  le  but  du  traitement  chirurgi- 
cal.  Apres  cessation  des  irrigations  et  par  des  moyens  mecaniques 
appropries  le  processus  de  reparation  se  retablit. 

Le  lavage  a  ete,  et  reste-,  une  excellente  mesure  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  mais  tons  les  casne  sontpas  favorables.  Dans  certains 
les  reactions  de  la  muqueuse  sonttres  violentes. 

II  est  admis  que  presque  toutes  les  plaies  de  sinusite  maxillaire 
operee  peuvent  etre  traitees  avec  avantage  par  la  methode  seche. 
Tout  usage  de  douche  nasale  sans  indications  particulieres  doit  etre 
rejete. 

P.  Emerson.  —  Le  lavage  n’est  pas  indique  tant  que  le  drainage  se 
fait  bien,  et  meme  il  y  a  danger  de  detruire  la  muqueuse  proteclrice. 

Une  elevation  de  temperature  ou  un  obstacle  au  drainage  sonl  des 
indications  d’irrigations. 

Eves.  —  Diagnostic  de  la  thrombose  du  sinus  lateral. 

L’importance  de  la  precocite  du  diagnostic  domine  la  discussion 
entre  une  therapeulique  intraveineuse  ou  une  evolution  spontanea 
de  la  thrombose. 

Ce  diagnostic  pourra  etre  pose  precocement  par  la  recherche 
attentive  des  premiers  signes.  Il  devra  entrainer  une  intervention 
immediate  qui  constitue  la  seule  methode  sure. 

De  la  I’importance  des  signes  suivants  : 

Gephalee  du  cote  atteint  ;  oedeme  sur  le  territoire  de  la  veine  emis- 
saire,  depletion  de  la  veine  jugulaire  ;  troubles  du  fond  de  I’oeil  ; 
les  frissons  et  la  fievre  sont  discutes  de  meme  que  la  bacteriologie. 

Pour  le  moment  de  I’intervention  mastoi'dienne  I’etude  du  sinus 
et  de  la  jugulaire  est  tres  imporlante.  La  palpation  peut  permettre 
de  reconnaitre  un  caillot  par  I’empatement  et  la  durete.  Un  caillot 
partial  donne  quelquefois  une  sensation  vibratile. 

En  cas  de  double  masloi'dite  la  decouverte  au  cours  de  la  pre¬ 
miere  operation,  la  duree  de  I’infection,  la  culture  unilaterale  du 
streptococcus  hemolyticus.  du  pneumocoque  permettent  la  localisa¬ 
tion.  Chez  les  enfaiits  e’est  surtout  un  diagnostic  d’elimination.  Les 
premiers  signes  sont  la  temperature  sans  caracteres  particuliers,  la 
cephalee  du  cote  affecte,  I’cedeine  de  la  veine  emissaire,  la  secheresse 
des  levres,  la  langue  saburrale,  la  perte  de  I’appetit,  I’insomnie,  et 
un  malaise  general. 

Pourvu  que  les  autres  causes  de  fievre  soient  eliminees,  I’elevation 
de  temperature  associee  a  un  ou  plusieurs  des  signes  precedents 
apparaissant  dans  les  jours  suivants  la  mastoi'dectomie,  doit  suffire 
a  appeler  I’attention  de  I’otologiste  sur  une  infection  du  sinus  et  a 
determiner  I’intervention. 

Pour  donner  au  malade  toutes  les  chances  de  guerir  rapidement 
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sans  convalescence  prolongee  et  sans  metastases,  il  faut  ouvrir  le  sinus 
avant  I’appantion  d’une  temperature  de  septicemie,  du  frisson,  et 
une  culture  positive  dans  le  sang. 

Gordon  Berry  menlionne  un  cas  dans  lequel  la  mesure  du  liquide 
cerebro-spinal  au  manometre  a  permis  de  determiner  le  c6te  throm¬ 
bose. 

Erving  Day  fait  des  objections  au  diagnostic  par  ponctions  du  sinus 
lateral.  II  decrit  sa  methode  pour  I’ouvrir  couche  par  couche,  et  pra- 
tiquer  la  mobilisation  du  caillot  par  une  forte  aspiration. 

Dwarktzky.  —  Pneumothorax  artifi'ciel  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  et  ses  efiets  sur  le  larynx. 

Pour  I’auteur,  qui  a  souvent  employe  le  pneumothorax  artificiel 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  cas  les  plus 
favorables  a  cette  methode  de  traitement  sont  ceux  ou  la  tuberculose 
a  une  evolution  progressive,  ou  les  lesions  sont  unilaterales,  s’accom- 
pagnant  de  fievre,  de  toux,  d’expectoration  ou  d’hemoptysie,  et  qui 
n’ont  pas  cede  au  traitement  hygieno-dietetique  habituel. 

Pendant  les  deux  dernieres  annees,  I’auteur  a  examine  tres  soi- 
gneusement  les  elfets  du  pneumothorax  artificiel  sur  le  larynx  et  il 
n’a  trouve  qu’un  seul  exemple,  parmi  tons  les  cas  traites  ainsi,  ou  se 
soient  developpees  des  lesions  laryngees  bacillaires. 

De  plus  il  a  constate  que  les  malades  porteurs  de  lesions  tubercu- 
leuses  laryngees  soumis  a  ce  mode  de  traitement  etaient  ameliores 
nettement. 

Sur  32  cas  de  tuberculose  laryngee,  26  furent  gueris  ou  definitive- 
ment  ameliores,  2  sont  morts  et  4  resterent  stationnaires.  Dans  ces 
4  cas,  le  collapsus  pulmonaire  ne  fut  pas  complet. 

Gabriel  Tucker.  —  Laryngo-fissure  par  cancer  du  larynx. 
(P.  Analyses.) 

H,  Clerf.  —  Pneumographie. 

Toujours  depuis  qu’en  1905,  Ghevalier-Jackson,  le  premier  fit 
usage  d’une  substance  radio-opaque  pour  esquisser  I’arbre  tracheo- 
bronchique,  la  pneumographie  a  progresse.  L’auteur  rappelle  les  pro- 
gres  accomplis. 

Actuellement,  de  toutes  les  substances  employees,  il  semble  que 
la  plus  sure  soil  le  sous-carbonate  de  bismuth. 

Le  lipiodol  a  aussi  ete  employe  dans  la  bronchoscopie  avec 
d’excellents  resullats. 

L  auteur  explique  ensuite  la  technique  de  I’introduction,  et  con- 
clut  en  montrant  que  par  la  methode  de  Ghevalier-Jackson  on  n’a 
jamais  d’effets  nuisib'es. 

Dans  les  corps  etrangers.  cette  methode  en  augmentanl  leur  visibi- 
lite  rend  da  grands  services  au  radiologiste  et  permet  de  determi¬ 
ner  la  meilleure  methode  d’extraction. 

Dans  les  cas  de  suppuration  pulmonaire,  par  ce  moyen  on  peut 
determiner  la  localisation  et  decider  de  la  meilleure  forme  de  traite¬ 
ment. 
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L’esquisse  pulmonaire  associee  a  I’exploralion  bronchoscopique 
permettra  un  diagnostic  precoce  d’un  neoplasme  pulmonaire.  En 
resume  la  pneumographie  associee  a  la  radiologie  apporle  une  aide 
tres  precieuse  au  chirurgien  pour  le  diagnostic. 

F.  Moore.  —  Inhibition  on  destruction  des  cils  dans  I'asthme 
tracheobronchique . 

A  une  courte  analyse  de  son  travail  original  sur  cette  question, 
I’auteur  ajoute  des  faits  plus  recents.  Pour  lui  I’attaque  d’asthme 
est  due  a  I’obstruction  de  la  bronche  par  les'  cik  surcharges  de 
secretion  ;  ceux-ci  peuvent  etre  deplaces  par  la  bronchoscopie.  La 
bacteriologie  de  cette  affection  est  discutee  et  avec  elle  la  vaccination. 
L’examen  microscopique  des  secretions  montre  des  troubles  bien 
definis  de  la  structuie  des  cils.  La  guerisoii  des  malades  se  trouve 
coincider  avec  un  retour  ala  normale  de  la  structure  el  de  la  fonction 
ciliaires.  L’auteur  a  fait  en  moyenne  7  bronchoscopies  par  cas.  II  a 
obtenu  des  guerisons  dans  25  “/odes  cas  ;  une  amelioration  dans  40  “/o 
des  cas.  II  n’y  a  pas  eu  de  changeraent  dans  15  “/»  des  cas. 

R.  Lyons.  —  Traitement  d’une  fistule  alveolaire  secondaire 
a  une  extraction  dentaire. 

Les  causes  d’une  fistule  alveolaire  peuvent  etre  divisees  en  quatre 
groupes  :  1“  Extraction  d’une  dent  dont  la  racine  depasse  a  I’interieur 
de  I’antre  ;  2“  Racine,  affleurant  le  plancher  de  I’antre,  sans  le  per- 
forer,  qu’on  introduit  dans  I’antre  accidentellement  en  enlevant  la 
dent  ;  3“  Abces  apical  de  la  dent  ou  kyste,  bnsant  le  plancher  de 
I’antre  ;  4"  Production  d’une  fistule  par  la  simple  extraction  de  la 
dent  ou  par  curettage. 

Le  traitement  par  le  rhinologiste  doit  etre  precoce.  Dans  les  cas 
aigus  :  fenetre  par  resection  du  meat  inferieur  suivie  d’aspiration. 
Curettage  de  la  fistule  et  simple  suture. 

Dans  les  cas  chroniques  :  fenetre  et  aspiration  de  I’antre  jusqu’a 
disparition  de  toute  trace  d’infection  suivie  de  I’ablation  de  la  region 
fistuleuse  et  du  curettage  des  environs  de  I’alveole  s’ils  sont  atteints. 
Si  la  fistule  est  petite,  on  suture.  Si  la  fistule  est  imporlante  on  fait 
une  greffe.  Ne  jamais  tenter  de  traitement  a  travers  la  fistule. 

L’auteur  rappelle  100  cas,  dont  les  resultats  furent  publics  en  1922. 

J.  Harris.  —  Un  cas  de  furoncle  du  nez  avec  septicemie 
traite  par  le  mercur  o  -  chrome  220  soluble. 

L’auteur  rappelle  d’abord  la  rarele  des  cas  satisfaisants  rapportes 
dans  ces  conditions.  II  cite  ensuite  le  cas  d’une  jeune  lille  chez  la- 
quelle,  a  la  suite  del’incision  d’un  furoncle  du  nez,  "une  septicemie  par 
staphylocoques  se  developpa,  en  meme  temps  qu’un  abces,  pleuresie, 
endocardite  et  pneumonie.  On  fit  d’abord  deux  transfusions  de 
sang  avec  26  centimetres  cubes  coulenant  une  solution  a  1  “/o  de 
mercuro-chrome  220qu'onrepeta3  fo  sa  des  intervalles  differents.  La 
culture  du  sang  devient  negative,  une  amelioration  generate  dans 
r^tat  de  la  malade  se  manifeste,  et  la  guerison  fut  obtenue. 
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L’auteur  mentionne  deux  aulres  cas  dans  lesquels  s’etait  develop- 
pee  une  thrombose  du  sinus  caverneux  probablement  due  a  I’absence 
de  valvules  dans  la  veine  prinoipale  du  sinus.  II  insists  sur  le  traite- 
ment  chirurgical  de  la  furonculose  nasale  et  disculeles  precedes  varies 
de  la  cureradi  ale  comme  la  ligature  de  la  veine  faciale  etla  veine  oph- 
talmique  superieure  etle  recent  traitement  d  Eagliton  de  la  thrombose 
du  sinus  caverneux  par  ligature  de  la  carotids. 

Ilconclut  en  vantant  lesbons  resultatsdu  mercuro-chrome  employe 
dans  la  septicemie. 

Hardin-Sbars.  -  Paralysis  otogene  de  I’abducteur,  avec  men¬ 
tion  specials  d'une  paralysis  associee  avec  irritation  du 
ganglion  de  Gasser. 

Dans  un  long  et  clair  article,  I’auteur  a  reuni  tous  ses  cas  person¬ 
nels  et  tousles  cas  de  litterature. 

II  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1®  La  paraiysie  isolee  de  I’abducteur  associee  a  une  irritation  du 
ganglion  de  Gasser  est  une  relativement  rare  complication  de  I’otite 
moyenne  aigue  suppuree. 

2®  La  douleur  a  type  gasserien  pent  etre  associee  a  une  paraiysie 
d’origine  otitique  de  I’abducteur,  de  meme  que  la  Iriade  symptoma- 
tique  de  Gradenigo  est  presente  regulieremenf  dans  de  lelles  para- 
lysies. 

3®  De  nombreux  cas  sont  classes  sous  le  nom  de  syndrome  de 
Gradenigo  et  rapportes  faussement  a  une  lesion  de  la  base. 

4®  L’etude  approfondie  de  I’organisme  au  cours  d’une  otite  aigue, 
avec  les  cultures  habituelles,  peut  permettre  de  poser  les  indications 
d’une  operation  avant  I’apparition  d’une  paraiysie  et  abaisser  la 
mortalite. 

B.  Westl.ake.  —  Valeur  therapeutique  et  prophylactique  de 
I'amygdalectomie  a  la  periode  active  de  I’angine  de  Vincent. 

L’auteur  se  base  sur  l.'i  cas  dans  lesquels  il  n’a  eu  aucune  recidive 
pour  conseiller  I’amygdalectomie  a  la  periode  active  de  I’angine  de 
Vincent. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1®  Une  engine  de  Vincent  grave  n’est  pas  une  contre-indication  a 
la  tonsillectomie; 

2®  L’operation  fait  regresser  tous  les  symptomes  ; 

3"  La  recidive  est  tout  a  fait  improbable  ; 

4“  L’amygdale  est  un  facteur  important  de  la  chronicite  et  de  la 
recidive  de  I’aflfection. 

5®  L’associalion  fuso-spirillaire  disparait  presque  immediatement 
apres  I’operation. 

E.  White.  —  Le  canal  optique  dans  I’atrophie  optique. 

L’auleur  rapporle  sommairement  un  travail  anterieur  sur  les 
canaux  optiques  et  67  cas  d’atrophie  optique.  II  etablit  une  division 
d’apres  la  grandeur  du  canal  optique  et  I’etiologie  de  I'affection. 
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Les  anomalies  de  dimensiondu  canal optique  paraissent  dues  a  une 
augmentation  de  la  pression  intracranijune.  L’alrop'iie  optique  infan¬ 
tile  ne  semble  pas  etre  un  facteur  le  relrecissement  du  canal.  Mais 
tout  processus  pathologique  tendant  a  produire  une  atrophie  est 
grandement  accentue  par  la  presence  d’un  canal  anormalement 
petit. 

J.  SciiEA.  —  Les  suites  operatoires  de  la  chirurgie  du  sinus 
chez  les  enfants. 

Les  suites  operatoires  de  la  chirurgie  du  sinus  chez  I’enfant  sont 
plus  favorables  que  cedes  de  I’adulte.  L'amelioration  au  debut  est  en 
general  satisfaisante.  Mais  la  consolidation  des  resullats  est  difficile 
a  oblenir  La  maladie  a  tendance  a  evoluer  progressivement  surtout 
en  cas  de  debilite  congenitale.  La  cure  radicale  des  sinusites  para- 
nasales  est  rarement  necessaire  chez  I’enfant  et  elle  entraine  des  soins 
prolonges. 

D’autre  part  I’operation  n’entraine  pas  I’arret  de  developpement 
des  sinus  comme  on  le  croyait  autrefois. 

L’auteur  pose  la  question  des  rapports  entre  les  sinusites  et  les 
modifications  des  vegetations  et  des  amygdales. 

II  conclue  par  la  description  de  samethoJe  personnelle  de  drainage 
de  I’antre. 


A  Barlow  —  Rapports  de  la  malignite  des  tumeurs  nasales 
avec  les  rayons  de  Roentgen  (V.  Analyses). 

Spain.  —  Diagnostic  et  traitement  du  coryza  atopique 
(Rhume  des  foins  perpetuel). 

Gomme  shite  a  une  classification  generate  des  coryzas,  I’auteur 
discute  les  facteurs  de  I’affection  ,(p  ussieres,  substances  animates, 
alinients  et  medicaments)  et  I’importance  variable  d’apres  leur  inha¬ 
lation  ou  leur  ingestion. 

Le  sujet  a  exam-ner  est  traite  en  pretant  grande  attention  a  I’in- 
fluence  de  I’heredite  (hypersensitifs). 

L’auteur  discute  i’mterprelation  des  signes  cutanes  et  donne 
I’asthme.  et  la  bronchite  comme  des  complications  d«  I’affeclion, 
Souvent  la  sinusite  chronique  se  trouve  associee  a  cette  forme  de 
coryza  et  pent  dependre  en  grande  partie  de  I’hypersensibilite  de 
I’individu,  Le  traitement  specifique  par  immunisation  et  le  traitement 
non  specifique  sont  ensuite  etud’es.  L’auteur  insiste  sur  la  parente 
maintes  fois  trouvee  entre  I’etat  d’hypersensibilite  et  la  sinusite  chro¬ 
nique  et  il  considere  cette  hypersensibilile  comme  un  facteur  tres 
possible  de  certains  cas  de  sinusite  chronique. 

G.  Tobey.  —  Troubles  vaso-moteurs  de  lamuqueuse  nasale. 

L’auteur  donne  les  resullats  de  ses  travaux  dans  une  clinique  ou 
il  etudie  specialement  les  malades  qui  se  plaignent  d’eternuements, 
de  rhinorrhee,  d’obstruction  nasale,. etc...  L’examen  des  fosses  nasales 
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montre  chez  ces  maladesde  I’csdems  ou  de  la  paleur  des  muqueuses, 
parfois  les  deux,  landis  que  la  rhinile  vaso-motrice  se  Iraduit  par 
une  coloration  rouge  caracleristique.  La  paleur  chez  ces  sujels  traduit 
plutot  des  troubles  de  nature  endocrinienne  ou  anaphylactique. 

De  la  la  classification  suivante  : 

1"  Simple  turgescence  ; 

20  Turgescence  avec  augmentation  de  la  secretion  ; 

3°  Turgescence  avec  augmentation  de  la  secretion  et  elernuement. 

Geux-ci  sont  caracterises  par  une  rougeur  de  la  muqueuse  et  con- 
liennent  tons  les  troubles  d’origine  reflexe. 

4°  Turgescence  et  paleur.  L’oedeme  peut  exister  ou  faire  defaut.  Le 
veritable  rhume  des  foins  appartient  a  cette  calegorie.  Kntre  deux 
attaques  on  pent  ne  rien  voir  d’anormal. 

Ensuite  vient  une  soigneuse  description  du  .«ysteme  nerveux  nasal, 
sensoriel  et  sympathique,  et  des  relations  avec  le  ganglion  sphenor 
palatin.  La  rhinorrhee  peut  etre  le  resultat  de  I’ex  ;itation  reflexe  de 
la  V®  paire  ou  des  terminaisons  cutanees  a  iravers  le  ganglion.  II 
existe  un  mecanisme  semblable  pour  relernuament. 

L’auteur  discute  ensuite  les  irritations  dn-ecten  qui  peuvent  elre 
extra  ou  intra-nasales.  De  meme  les  troubles  endocnnes  el  du  mela- 
bolisme  donnent  souvent  des  troubles  vaso  nioleurs  de  la  pduitaire 
d’origine  hyoidienne' ou  ovarienne.  Finalement  i'anaphylax  e  apparait 
comme  le  resultat  d’une  assimilation  de  protemes  elrangeres  par 
inhalation  ou  ingestion  ou  encore  par  destruction  de  baclei  ies. 

Le  diagnostic  depend  d’examens  frequents  des  fosses  nasales  entre 
deux  attaques  et  pendant,  et  d’une  etude  attentive  des  secretions  et 
de  I’etat  pathologique. 

Haskin.  —  Pourluil’absorption  destoxines,  enparticulier  des  toxines 
intestinales,  est  un  facteur  important.  Dans  ces  cas  I’alcalinisation 
avec  purgation  donne  des  resultats  excellents.  De  meme  la  medica¬ 
tion  endocrinienne  peut  dans  certains  cas  avoir  de  tres  bbns  effets. 

A.  Wells.  —  Les  facteurs  atmospheriques  comme  causes 
de  rhumes. 

La  muqueuse  nasale,  organe  le  plus  directement  en  rapport  avec 
Fair  qui  nous  entoure,  est  directement  influencee  par  les  changements 
de  la  temperature.  .  . 

L’auteur  etudie  dans  quelles  conditions  physiques  et  quels -facteurs 
entrent  en  jeu  dans  le  mecanisme  de  regulation  thermique  dont  le 
nez  est  le  siege.  C’est  particulierement  les  variations  de  la  tempera¬ 
ture,  Fair  tres  humide,  ou  bien  dans  les  grands  froids,  qui  produisent 
une  paralysie  des  reflexes  nerveux. 

Enfin  les  phenomenes  entrent  aussi  en  jeu  pour  maintenir  I’har- 
monie  du  systeme  regulateur  (muqueuse  nasale,  peauj. 

N.  Sperhy.  —  Traitement  des  coryzas,  y  compris  le  traite- 
ment  abortif  et  la  vaccinotherapie. 

La  vaccinotherapie  a  une  reelle  valeur  qnand  le  foyer  infectieux 
est  bien  determine.  L’auteur  discute  les  d.lfereols  ly[)js  du  vaccin, 
leurs  doses,  decrit  le  principe  du  bacteriophage  d’Herelle. 
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Au  point  de  vue  abortif,  la  meilleure  methode  consiste  dans  la 
sudation  et  le  repos. 

Sperry  decrit  encore  d’autres  modes  de  traitements  :  par  le  chlore, 
la  teinture  d’opium  camphree,  belladone,  etc... 

Le  traitement  local  consistera  chez  les  enfants  en  pulverisations  de 
menthol  et  de  camphre  ;  chez  les  adultes,  I’adrenaline,  la  cocainej 
I’argryrol  et  les  irrigations  salees  sont  meilleurs.  De  meme  un  coton 
d’ichtyol-glycerine  est  excellent. 

L’auteur  termine  en  discutant  la  physiotherapie,  I’electrotherapie, 
le  massage,  I’hygiene  generale  et  les  mesures  prophylactiques. 

B.  Wood.  —  Bacteriologie  du  rhume  banal. 

Les  fosses  nasales  ont  un  pouvoir  bactericide  marque.  Elies  restent 
steriles  dans  90  “/o  des  cas.  L’auteur  discute  la  question  d’un  sinus 
filtrant  comme  agent  du  coryza  banal. 

Dans  les  cas  de  secretion  abondante  et  purulente  on  peut  trouver: 
le  pneumocoque,  le  bacille  de  I’influenza,  le  streptocoque  (le  plus 
grave),  le  staphylocoque,  le  bacille  de  Friedlander,  le  micrococcus 
catarrhalis. 

G.  Dwyer.  —  Causes  predisposantes  du  coryza. 

Bien  que  les  causes  actuelles  du  coryza  soient  inconnues,  certains 
facteurs  sont  des  causes  predisposantes  evidentes.  Localement  il  peut 
y  avoir  des  causes  physiques,  chimiques,  bacteriologiques.  En  parti- 
culier  en  cas  d’acidite  du  tube  digestif  la  muqueuse  nasale  reagit 
facilement  et  dans  ces  cas  I’alcalinisation  a  d’heureux  resultats .  La 
reduction  du  sucre  a  aussi  donne  de  ties  bons  effets  dans  certains 
coryzas  en  rapport  avec  la  production  de  certains  toxiques  intest  inaux 
provenant  de  I’acide  formique.  De  meme  pour  I’acide  oxalique.  Enfin 
les  troubles  endocriniens  ont  aussi  une  grande  importance. 

Beauman  Douglass.  —  Prophylaxie  des  rhumes. 

L’auteur  cite  d’abord  les  lettres  d’un  chirurgien  de  la  marine  et 
d’un  amiral  qui  n’avaient  pas  eu  de  rhumes  aussi  longtemps  qu’ils 
avaient  evite  les  villes  et  fair  insalubre.  L’auteur  recommande  la 
necessite  d’une  hygiene  nasale  :  bain  meme  pour  entretenir  I'humi- 
dite. 

Centre  la  diminution  d’alcalinite  du  sang  qui  peut  occasionner  des 
rhumes,  on  luttera  par  le  bicarbonate  de  chaux  et  les  purges  salines. 

L’auteur  discute  enlin  la  question  du  vetement. 

E.  Mackenty.  —  Observations  sur  la  laryngectomie  totals 
dans  le  cancer  du  larynx  pratiques  en  un  seul  temps. 

L’auteur,  apres  avoir  rappele  les  efforts  de  Gliick  pour  donner  des 
bases  satisfaisantes  a  cette  operation,  se  basant  sur  des  travaux  per¬ 
sonnels,  a  obtenu  des  resultats  de  plus  en  plus  satis faisanls  par  ce 
prooede. 

AllOH,  INT.  laiiy.no.  1926.  n-  6. 
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L’auteur  insiste  surles  soins  preoperatoires  (etude  du  metabolisme, 
regime  dietetique  et  hygiene  buccale).  II  emploie  en  general  I’anes- 
thesie  locale  combinee  a  I’anesthesie  generale.  Aussitot  apres  I’opera- 
tion  I’alimentalion  pent  etre reprise  par  une  sonde  naso-oesophagienne. 
Enfin  dans  les  pansemenls  il  I'aut  prendre  des  soins  particuliers  pour 
eviter  toule  infection  et  I’auteur  decrit  son  pansement. 

Il  termine  en  citant  un  cas  de  larynx  artificiel  ayant  donne  pleine 
satisfaction.  F.  Magnien. 


SOClfiTli  TGHfiCOSLOVAQUE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
Prague,  1.2  janvier  19.24. 

pRECECHTEL. —  Mucosus-otite  avec  mastoidite ,  abces  parane- 
phritique  et  paralysie  du  nerf  hypoglosse. 

Malade  age  de  35  ans,  Au  mois  de  juin  1923  olalgie  a  droite.  A  la 
fin  du  mois  d’aout  1924  elevation  thermique  a  38.  Douleur  a  la  pres- 
sion  au  niveau  de  I’apophyse.  Gonflement  retro-auriculaires’etendant 
dans  la  region  occipitale.  La  membrane  du  tympan  est  rouge,  le  con¬ 
duit  16gerement  retreci.  Paresie  du  nerf  facial  du  c6te  droit.  La  langue 
devie  a  droite.  Audition  :  Voix  haute  0,2  a  droite,  7  m.  a  gauche. 
Voix  chuchotee  ;  Ad  concham  a  droite,  3  m.  a  gauche. 

Au  cours  de  lamastoi'dectomie  on  tombe  sur  une  apophyse  eburnee 
a  r^paisseur  d’un  1  cm.  1/2.  L’antre  est  rempli  de  fongosit&.  Un 
trajet  fistuleux  conduit  vers  la  rainure  digaslrique.  En  dedans  du 
muscle  digaslrique  on  trouve  une  collection  qui  s’etend  sous  la  base 
du  crane  jusqu’a  la  colonne  vertebrale.  Une  partie  de  I’ecaille  oc?i- 
pitale  qui  est  privde  de  perioste,  rude  et  ramollie,  fut  enlevee,  le 
sinus  lateral  denude,  jusqu’au  golfe.  L’examen  bacteriologique  du 
pus  montre  la  presence  du  mucosus.  Apres  I’intervenlion  la  tempera¬ 
ture  reste  leg^rement  elevee.  A  la  fin  du  mois  d’octobre  une  collec¬ 
tion  purulente  au  niveau  du  sterno-cleidomastoidien  exige  une 
incision.  Quinze  jours  plus  tard  un  abces  paranephritique  a  gauche 
doit  etre  6vacue.  Presentement  le  malade  est  gueri.  On  observe 
seulement  une  paresie  legere  de  I’hypoglosse. 

Tesar.  —  1°  Retr6cissement  de  I'cssopliage. 

Chez  un  enfant  de  2  ans,  cause  par  I’ingestion  d’hydroxyde  de 
soude,  traite  au  moyen  de  la  dilatation  pluribougiraire. 

2“  Abces  pericesophagien. 

Perfore  dans  I’oesophage  dans  un  cas  de  retrecisaemeht  du  a 
I’ingestion  d’acide  chlorhydrique. 

Greif  rappelle  un  cas  d’afaces  intraparietat(sous-muqueux)  del’ceso- 
phage  du  a  une  d6chirure  de  la  muqueuse  oesophagienne  par  un  os. 
L’abces  s’evacua  sous  la  pression  de  I’oesophagosoope  et  guerit  sans 
complications. 
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Seemann.  —  L’enregistrement  des  mouvements  de  la  paroi 
CBSophagienne  (Voir/Ina/:yses.) 

Gheif  :  I’existence  du  phenomene  phonateur  observe  par  Stupka 
m’a  amene  a  recommander  la  conservation  des  deux  recurrents  au 
cours  de  la  laryngectomie.  II  est  sansdoute  d’une  grande  importance 
de  conserver  la  meme  route  qui  a  anime  les  mouvements  de  la  glotte 
pour  s’en  servir  au  cours  de  la  reeducation  de  la  parole  chez  des 
laryngectomises.  On  assure  de  cette  faQon  la  conduction  nerveuse 
vers  un  organequi  possede,  comme  le  prouve  le  phenomene  de  Stupka 
line  certaine  synergie  avec  le  larynx.  La  methode  employee  par 
Seemann  pour  I’enregistrement  des  mouvements  de  la  paroi  oesopha- 
qienne  nous  les  montre  meme  dans  les  segments  de  I’cESophage  oii 
la  dilatation  causee  par  I’introduction  de  I’oesophagoscope  les  faits  dis- 
paraitre.  Ghez  des  laryngectomises  on  pent  observer  meme  au  moyen 
de  la  laryngoscopie  indirecte,  au  moment  de  la  phonation,  une  contrac¬ 
tion  au  niveau  de  I’hypopharynx  et  de  la  bouche  oesophagienne.  r)a.ns 
un  cas  Greifa  pu  constater  aussi  des  mouvements  respiratoires,  c’est- 
a-dire  une  dilatation  de  I’hypopharynx  au  moment  de  I’inspiration 
et  un  retrecissement  expiratoire. 

CiSLER.  —  La  prophylaxie  du  scleroma  (Voir  analyses.) 

WisKOvsKY  {Bratislava) 


9  fevrier  1924. 

Le  Soixantenaire  du  professeur  Vymola. 

Le  professeur  Kutvirt,  president  de  la  societe,  rappelle  I’ceuvre 
scientifique  et  les  merites  duprofesseur  Vymola  dans  le  domaine  de 
I’humanite,  surfout  dans  I’education  des  sourds-muets. 

Precechtel.  —  a)  Sarcoma  du  larynx  extirpe  par  thyro-tra- 
cheotomie. 

II  s’agissait  d'une  tumeur  de  la  grandeur  d’une  feve  a  I’insertion 
large  au  niveau  de  la  commisure  anterieure.  La  biopsie  montre  un 
sarcome  polymorphocellulaire.  Extirpation  en  anesthesie  locoregio- 
nale  par  thyrotracheotomie  avec  resection  partielle  du  cartilage  thy- 
roide  au  niveau  de  I’insertion  de  la  tumeur.  La  canule  ne  fut  enlevee 
qu’au  bout  de  trente-six  heures  apres  I’intervention  pour  empecher 
la  formation  d’un  emphysema  mediastinal.  L’operation  fut  completee 
par  application  des  rayons  X. 

h)  Demonstration  d'un  cas  gueri  d'abces  cerebelleux. 

Femme  agee  de  21  ans,  atteinte  d’une  otite  moyenne  purulente 
chronique  du  cote  gauche.  Dix  jours  avant  I’entree  dans  la  clinique, 
otalgie  et  cephalee  intense  accompagnee  au  cours  des  quatre  derniers 
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jours d’uneotorrhee.  Deuxjours  avant  I’entree  vomissementset  vertices. 
Temperature  35,8,pouls  48.  Nystagmus  du  1^'^degre  frappant  a  gauche. 
Dans  la  position  de  Romberg  chute  en  arriere.  Les  membres  supe- 
rieurs  dans  I’epreuve  de  I’index  dans  le  plan  sagittal  devient  late- 
ralement.  Raideur  legere  de  la  nuque.  Gonllement  et  douleur  a  la 
pression  au  niveau  del’apophyse.  Le  conduit  est  retreci  dans  sa  portion 
cartilagineuse  par  un  refoulement  de  la  paroi  posterieure.  Au  niveau 
de  cette  partie  proeminente  s’ouvre  une  fistule. 

Au  cours  de  I’intervention  on  constate  apres  decollement  du 
perioste  trcfis  fistules  :  Une  au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit,  I’autre  dans  le  planum  masto'ideum,  la  troisieme  au  niveau  de 
la  fissure  squamomastoidienne.  Toute  I’apophyse  est  occupee  par  une 
cavite  remplie  de  masses  cholesteomateuses  qui  ont  delruit  presque 
toute  la  paroi  pos.terieure  et  meme  une  petite  partie  de  la  paroi  ante- 
rieure  du  conduit.  La  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  est 
a  nu.  Apres  resection  a  la  gouge  de  la  portion  osseuse  entre  le  sinus 
lateral  et  I’orifice  du  canal  auditif  interne  apparait  une  dure-mere 
d’aspect  normal,  mais  fort  tendue  et  bombee.  Par  ponction  on  aspire 
du  pus  a  la  profondeur  de  1  centimetre.  Incision,  drainage,  guerison. 

c)  Abces  du  lobe  temporal. 

Demonstration  d’une  malade  atteinte  d’otite  moyenne  chronique 
et  presentant  depuis  quelques  heures  des  troubles  apathiques  partiels, 
de  la  paresie  du  nerf  facial  du  cote  droit  et  de  la  stase  papillaire  bila- 
terale.  Temperature  37o,5.  Pouls  105.  Aucun  nystagmus,  pas  de  ver- 
tiges,  pas  de  vomissements.  On  fait  le  diagnostic  d’un  abces  du  lobe 
temporal  gauche. 

P.  S.  Le  diagnostic  fut  confirme  par  I’intervenlion.  L’abces  siegeait 
dans  la  partie  posterieure  du  lobe  temporal  au  voisinage  du  lobe 
parietal.  Les  troubles  de  la  parole  ont  disparu  au  bout  d’une  semaine. 
Apres  deux  mois  la  guerison  etait  complete. 

IIoRNicEK.  —  Fibrome  recidivant  du  naso-pharynx  chez  un 
garQon  de  15  ans. 

Demonstration  de  la  fumeur  enlev6e  par  Tintervention  d’apres 
Denker. 

Greif.  —  Presentation  de  la  piece  anatomique  d’un  cas  de 
paralysie  de  deux  recurrents. 

L’examen  laryngoscopique  a  montre  la  corde  vocale  gauche  immo¬ 
bile  dans  la  position  paramediane,  la  corde  vocale  du  cote  droit  faisait 
encore  des  mouvements  legers  d’abduction.  L'examen  general ;  tuber- 
culose  pulmonaire  inveteree,  atherosclerose,  dilatation  diffuse  de 
I’aorte,  hypertrophie  et  insuffisance  du  coeur.  A  I’autopsie  ;  le  recur¬ 
rent  gauche  e.st  enferme  dans  du  tissu  cicatriciel  entourant  des  gan¬ 
glions  anthracotiques  immediatement  au-dessus  de  la  crosse  aortique. 
Li  lesion  du  recurrent  dfoit'est  causee  par  des  adhesions  de  la  plevre 
de  I’apex  droit  au  niveau  de  I’artere  sous-claviere.  Pas  d’ankylose  des 
articulations  cricoarytenoidiennes. 
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b)  Fibrome  du  naso-pharynx  naissant  au  niveau  de  la  voute 
et  de  la  fossette  de  Rosenmueller  du  cote  droit  et  obturant  la 
choane  droite.  Presentation  du  malade. 

c) Deux  cas  de  retrecissenaents  de  I'oesophage.  Demonstra¬ 
tion  des  skiagraphies. 

Dans  le  premier  cas  I’oesophagoscopie  montre  un  retrecissement 
par  compression  dans  la  profondeur  de  31  centimetres  sous  I’aspect 
d’une  fente  transversale  ne  presentant  aucun  mouvement  respiratoire, 
ni  des  pulsations.  L’examen  aux  rayons  X  decouvre  la  presence  d’un 
abces  paravertebral  du  a  la  carie  de  la  V®  et  VI®  vertebre  thoracique. 

Dans  le  deuxieme  cas  il  s’agfit  d’une  stenose  concentrique  a  surface 
exulceree  chez  un  malade  atteint  de  phtisie  pulmonaire.  La  radiogra- 
phie  montre  une  grande  caverne  (18  cm.  de  large)  au  niveau  du  lobe 
inferieur  du  poumon  droit,  s’etendant  jusqu’a  la  ligne  mediane.  Le 
retrecissement  de  I’cesophage  est  done  du  a  la  propagation  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux  soit  du  poumon  meme,  soit  de  ganglions  voisins. 
Bordet-Wassermann  negatif. 

WisKovsKv.  —  Corps  etranger  de  la  bronche  droite. 

Porte-cigarette  (32  mm.)  de  long  dans  I’entree  dela  bronche  droite 
chez  un  garpon  de  8  ans.  Extraction  trente-six  heures  apres  I’accident 
par  bronchoscopie  perorate.  L’examen  des  poumons  a  montre  une 
bronchite  seche  (rales  sifllants  et  sibillants)  de  deux  c6tes.  Emphy- 
seme  paradoxe  du  c6te  droit.  Pas  de  fievre.  Les  phenomenes  putmo- 
naires  ont  disparu  immediatement  apres  I’extraction.  Wiskovsky 
pense  qu’il  s’agit  d’une  bronchite  asthmatitorme  d’origine  reflexe,  non 
inflammatoire,  due  a  I’irritation  de  la  muqueuse  surtout  au  niveau 
de  la  carine  tracheale.  Wiskovsky. 


1925. 


Vymola.  —  Presentation  d’lm  cas  de  sclerome,  prove  nant 
du  nord-est  de  la  Bobeme. 

Les  deux  vestibules  nasaux,  I’arriere-nez,  le  pharynx,  les  cordes 
vocales,  I’espace  sous-glottiqne  et  la  partie  superieure  de  la  trachee 
sont  atteints. 

Tesar.  —  Hemangiome  de  la  langue. 

La  malade  agee  actuellement  de  32  ans,  presente  depuis  I’tige  de 
3  ans  deux  petites  tumeurs.  Tune  situee  pres  de  la  pointe,  I’autre 
dans  la  partie  posterieure  du  dos  de  la  langue.  Sauf  une  hemorragie 
legere,  survenue  il  y  a  quelques  annees,  la  malade  n’est  nullement 
jncominodee. 
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Hormcek.  —  Ulceres  rongeants  des  deux  pavilions  et  de  la 
levre  inferieure. 

Malade  agee  de  52  ans.  L’affection  a  debate  il  y  a  douze  ans  par 
une  petite  pustule  au  niveau  de  I’oreille  gauche,  elle  a  gagne  bientot 
tout  le  pavilion  gauche  et  en  peu  de  temps  la  meme  ulceration  s’est 
localisee  sur  le  pavilion  du  cote  droit.  Deux  annees  plus  tard  otorrhee. 
Dans  I’interrogatoire  4fausses-couches  etiridocyclitesyphilitique.  L’ul- 
ceration  sur  le  pavilion  droit  s’etend  de  la  scissure  intertragale  a  la 
fossette  scaphoide.  Les  bords  sont  tallies  a  pic,  le  fond  presente  deS 
fongosites  recouvertes  de  crodtes  jaunatres.  Une  ulceration  analogue 
au  niveau  du  pavilion  gauche.  Les  parois  des  conduits  son!  un  peu 
gonflees,  les  tympans  opaques,  cicatrises.  La  levre  inferieure  presente 
un  petit  ulcere  a  bords  epaissis.  Wassermann  negatif.  La  biopsie 
demontre  une  proliferation  epitheliomateuse.  Hornicek  recommande 
radiumtherapie. 

Tesar  rappelle  un  cas  pareil ;  histologiquement  epitheliomaj  avec 
Wasserman  positif. 

Seeman.  —  Presentation  d'un  cas  de  myasthenie  grave 
pseudo-paralytique  avec  des  troubles  du  langage  comme 
signe  initial.  . 

La  mere  de  la  malade  est  morte  par  paralysie  generale  apres  avoir 
eu  7  fausses-couches,  4  mort-nes,  7  enfants  sains.  La  malade, 
jusqu’ici  saine,  accuse  une  fatigue  de  la  voix  qui  se  fait  remarquer 
surtout  vers  le  soir.  A  I’examen  on  ne  constate  aucune  lesion  au 
niveau  de  I’organe  phonateur  et  des  zones  d’articulation.  La  parole 
est  normale.  Apres  cinq  minutes  de  lecture  4  voix  haute  on  pent 
remarquer  une  rhinolalie  a  laquelle  s’ajoute  sous  peu  une  dysarthrie 
linguale  et  labiate.  Si  la  malade  continue  a  lire  la  parole  devient  com- 
pletement  incomprehensible.  Un  examen  pratique  a  ce  moment 
montre  que  la  motilite  du  voile  est  presque  nulle.  On  pent  enregis- 
trer  au  moyen  du  tambour  de  Marey  I’affaiblissement  progressif  du 
voile  en  faisant  prononcer  a  la  malade  plusieurs  fois  des  consonnes 
explosives.  (Demonstration  de  la  courbe). 

Seeman  insiste  sur  I’importance  de  la  fatigue  du  voile  comme  signe 
precoce  de  myasthenie  pseudo-paralytique.  Dans  un  cas  il  a  vu  ce 
symptome  quelques  moisavant  qu’on  eut  pu  decelerla  reaction  myas- 
thenique  des  muscles  du  tronc,  des  membres  et  de  la  face.  Les  trou¬ 
bles  dysarthfiques  dus  a  I’affaiblissement  des  muscles  de  la  langue, 
des  levres  et  du  larynx  apparaissent  beaucoup  plus  tard  que  la  fati¬ 
gue  du  voile. 

Precechtel.  — Un  cas  de  septicemie  otogene,  thrombo-phle- 
bite  de  plusieurs  sinus  et  de  la  veine  jugulaire  avec  une 
fusee  cervicale. 

Malade  de  13  ans  attaint  depuis  deux  annees  d’une  otite  purulente 
du  c6te  droit; souffrait  pendant  trois  semaines  avant  I’entfee  dans  la 
Clinique  de  cephalee,  d’otalgie  a  droite,  de  frissons  et  de  vomissements. 


SbCi^TES  SAVANTES 


7ii 


Temperature  39°, 5.  Gonflement  et  dbuleur  ala  pression  au  niveau  de 
I’apophyse  droite*.  Le  gonflement  s6  propane  sous  le  sternocleidomas- 
toidien  dans  la  region  retrb-mexillaire.  Eczema  du  pavilion.  Le  con¬ 
duit  est  rempli  de  pus  et  de  granulations.  La  langue  esl  seche.  Souffle 
systolique.  Gonflement  de  la  rate. 

D’apres  ces  signes  on  a  fait  le  diagnostic  :  otite  moyenne  chroni- 
que  purulente,  mastoidite,  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral,  fUsee 
cervicale. 

Au  cOurs  de  I’interventioh  on  tombe  apres  resection  de  la  cOrticale 
de  I’apopbyse  dans  une  cavite  remplie  de  pus  felide.  La  paroi  du 
sinus  lateral  est  recouverte  de  granulations  entre  lesquelles  s’ouvre 
une  fistule  sinusienne.  En  exer?ant  une.pression  au  niveau  de  la  fusee 
cervicale  une  quantile  de  pus  s’evacue  par  la  fistule.  Ligature  double 
de  la  jugulaire.  On  pent  suivre  la  veine  dans  la  direction  proximale 
vers  I'abces  qui  I’entoure  et  ou  les  parois  veineuses  sont  presque 
entiCrement  detruites.  Drainage  de  I’abces.  Elargissement  de  I’orifice 
de  la  fistule  sinusienne,  extraction  du  caillot,  tamponnement  vefs  le 
torcular.  Evidement  petromastoidien.  Exitus  bientot  apres  I’inter- 
vention. 

A  I’autopsie  on  fut  surpris  a  constater  que  la  tbrombo-phlebite  a 
gagne  par  contimutalem  non  seulement  le  sinus  pCtreux  inferieur  du 
c6t6  droit,  mais  aussi  le  sinus  caverneux  du  nieme  c6te  et  aussi  une 
partie  du  sinus  caverneux:  gauche,  bien  qu’il  n’y  eflt  aUcun  signe  de 
stase  orbitaire.  C’est  le  deuxieme  cks  ou  Precechtel  a  trouve  4  I’au- 
topsie  une  thrombophlebite  du  sinus  caverneux  sans  signes  cliniques. 

Precechtel.  —  Les  meningites  sereuses  circonscrites  avec 
syndrome  de  Barany. 

Sera  analyse  d’apres  la  publication  in  extenso. 


5  avril  1924. 

SoLpvcov  (de  Moscou).  —  Les  operations  cosmetiques  en  oto- 
rhinologie. 

L’auteur  a  opere  38  cas  suivant  en  general  la  technique  de  Joseph. 
Demonstration  des  instruments  employes  par  I’auteur  et  des, photo¬ 
graphies  illustrant  les  bons  resultats.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d*Une 
cantalrice  bien  connue  en  Russie,  qui  presentait  a  la  suite  de  Tope- 
ration  de  division  congenitale  du  voile  une  legere  rhinolalie,  Tauteur 
a  pu  constate  une  amelioration  du  timbre  de  la  voix  apres  Tinclusion 
d’une  prothese  d’ivoire  soUs  la  peau  du  dos  du  nez. 

Precechtel  rappelle  les  bons  resultats  des  operations  cosmetiques 
dans  la  clinique  Kutvirt.  Dans  les  cas  delordose  nasale  pas  trop  accen- 
tuee,  Precechtel  precede  par  inclusion  d’un  fragment  cartilagineux 
preleve  au  niveau  de  la  partie  inferieure  de  la  cloison  nasale. 

Rybak  {Brno).  —  Traitement  par  derivation  en  oto-rhinologie. 

A  certains  organesprofonds  correspondent  certaines  zones  cutanees. 
L’irritation  de  la  surtace  cutanee  agit  par  la  voie  reflexe  en  produi- 
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sant  daas  la  profondeur  une  reaction  complexe:  vasomotrice,  lonique, 
secretoire,  parfois  meme  trophique.  Le  sens  de  la  reaction  (anemie) 
hyperemie,  diminution  on  exageration  du  tonus  des  muscles  lisses, 
depend  de  la  qualite  de  I'irritation  et  de  I’innervation.  Bybak  moritre 
quelles  sont  les  zones  cutanees  correspondant  aux  organes  du  domaine 
oto-laryngologique  etquel  est  le  sensde  la  reaction  provoqueepardes 
re/ulsifs  couramment  employes. 

Ledl  {Brno).  —  Contribution  au  traitement  par  derivation  en 
otologie. 

A  I’oreille  moyenne  correspond  une  zone  cutanee  qui  s’etend  de 
la  protuberance  parietale  vers  I’apophyse  jusqu’a  Tangle  de  la 
machoire.  L’auteur  a  etudie  Tinfluence  de  I’irritation  au  niveau  de  la 
dite  zone  sur  les  otites  moyennes  etles  mastoidites.  II  a  faitl  a  3  fric¬ 
tions  avec :  veratrine0,40,  chloroforme  15,00,  baume  d'Opodeldoc 40,00. 
Apres  chaque  friction  pansement  et  application  du  termopbore.  Dans 
14  cas  de  mastoidite  I’operation  put  elre  evitee.  L’application  du 
thermophor  seul  sans  friction  prealable  a  la  v^ratrine  n’est  pas  suf- 
fisante.  La  guerison  des  otites  moyennes  traitees  par  derivation  est 
plus  rapide  et  plus  sure.  Dans  des  cas  d’otite  chronique,  le  trai¬ 
tement  par  derivation  agit  favorablement  sur  Tepithelisation  et  sur  la 
cicatrisation  du  tympan.  L’auteur  dit  que  les  mastoidites  traitees  par 
derivation  doivent  etre  surveillees  attentivement. 

Vtmola.  —  II  y  a  des  mastoidites  qui  guerissent  a  la  suite  de  I’ap- 
plication  simple  de  compresses  humides. 

Rybak.  —  L’irritation  par  la  veratrine  est  plus  efficace  que  Tappli- 
cation  du  chaud. 

Ninger.  —  Le  traitement  par  derivation  pent  etre  applique  seule- 
ment  dans  les  cas  permettant  un  controle  permanent. 

Kutvirt.  —  Une  critique  de  Taction  therapeutique  dans  les  cas  des 
otites  moyennes  est  tres  delicate  parce  qu’elles  guerissent  en  general 
apres  un  traitement  quelconque.  II  faudra  une  longue  experience  pour 
evaluer  Teffet  de  ladite  methode. 

Ledl.  —  Le  traitement  decrit  s’est  montre  efficace  meme  dans  les 
cas  ou  Tapplication  des  compresses  chaudes  est  restee  inefficace. 
Parmi  les  cas  de  mastoides  traitees  et  gueries  par  derivation  il  y 
avait  aussi  ou  Toperation  etait  indiquee,  (refoulement  de  la  paroi  du 
conduit). 

Kutvirt.  —  Le  processus  de  guerison  est  tellement  complique  qu’on 
ne  pent  pas  dire  que  la  derivation  seule  y  etait  en  cause. 

SouKUP  (Brno).  —  Electroselenium  dans  la  therapeutique 
des  tumeurs  malignes. 

Sera  analyse  d’apres  la  publication  in  exlenso. 


WlSKOVSKY. 
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11  mai  1924. 


Hobnicek.  —  Les  resultats  du  traitement  des  affections 
syphilitiques  de  I’oreille  interne  et  du  nerf  acoustique. 

L’auteur  a  traite  6  cas  de  nevro-recidive  de  la  VIII®  paire  au 
moyen  des  preparations  bismuthiques,  cure  chronique  intermittente 
combinee  avec  des  injections  de  neosalvarsan.  L’effet  therapeutique 
etait  bon  dans  les  cas  recents.  Dans  les  cas  on  la  premiere  serie  des 
injections  est  restee  inefficace  et  on  I’examen  du  liquide  cephalorachi- 
dien  a  montre  une  alteration  des  mening^es,  des  infusions  indolumba- 
les  de  neosalvarsan  d’apres  Marinescu  et  Gennerich  sont  indiquees. 
Hornicek  recommande  le  meme  precede  dans  les  autres  affections 
syphilitiques  de  la  VIII®  paire,  meme  hereditaires.  Les  cas  de 
neuro-recidive  avec  predominance  des  alterations  angioneurotiques 
(crises  angioneurotiques  de  Kobzak)  demandent  I’emploi  de  calcium- 
adrenaline,  de  I’atropine  ou  de  la  pilocarpine.  Dans  les  cas  negliges 
de  surdite  d’origine  syphilitique,  on  pent  recourir  au  traitement 
'  perthermie  artificielle  (injections  du  nucleiaate  du  soude,  phlo- 


Crha.  —  Les  syphiligraphes  et  les  affections  syphilitiques 
de  la  VIII®  paire. 

Le  nerf  acoustique  peut  etre  atteint  dans  tous  les  stades  de  la 
syphilis.  Le  traitement  ne  peut  pas  etre  uniforme.  Le  mercure  (onctions' 
de  Hg-sapocreme)  nous  permetd’eviterdes  reactions  intenses  de  Herx- 
heimer.  Les  neuro-recidives  sont  probablement  dues  au  retour  de  la 
virulence  des  treponemes  qui  n’etait  pas  suffisamment  influencee  par 
le  traitement  arsenobenzolique.  Les  neuro-recidives  guerissent  a  la 
suite  d'un  traitement  anti-syphilitique.  Elies  sont  plus  rares  apres  un 
traitement  regulier  et  bien  dose.  A  la  clinique  dermatologique  de  Pra¬ 
gue  on  procede  d’apres  Milian,  Ravaut,  Lacapere,  Leredde,  en  com- 
menpant  par  de  petites  doses  rapidement  augmentees  selon  la  tole¬ 
rance  du  malade  jusqu’a  une  dose  de  0,6  de  novarsenobenzol.  Cette 
dose  n’est  jamais  depassee.  Les  sels  de  bismuth  (Grhaemploie  de  pre- 
ferance  la  preparation  Quinby)  donnent  des  resultats  therapeutiques 
remarquables.  La  reaction  de  Herxheimer  n’apparait  pas  si  souvent 
et  elle  est  moins  intense  qu’au  cours  du  traitement  par  les  arseno- 
benzenes.  Le  pronostic  des  affections  syphilitiques  du  nerf  acousti¬ 
que  depend  naturellement  de  la  precocite  du  traitement. 

JiNDRA  [Brno).  —  Les  sels  de  bismuth  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  des  voies  respiratoires  superieures. 

L’auteur  a  traite  32  cas  par  des  injections  de  trepol  et  neotrepol 
combinees  dans  quelques  cas  avec  mercure  ou  novarsenobenzol.  Le 
traitement  purement  bismuthique  ne  s’est  pas  montre  moins  efficace 
que  les  novarsenobenzenes  en  ce  qui  concerne  la  disparition  des 
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manifestations  syphilitiques.  Jindra  a  observe  la  disparition  des  mani¬ 
festations  erythemateuses  en  huit  a  dix  jours,  I’epithelisation  des  pla¬ 
ques  en  quatorze  jours,  une  amelioration  remarquable  des  rhinites 
seches  fetides  d’origine  syphilitique. 

Les  gonimes  non  ramollies  disparaissent  au  bout  de  dix-huit  a  vingt- 
six  jours,  les  gommes  ulcerees  au  bout  de  trois  a  quatre  semaines. 
Les  cicatrices  ne  different  guere  de  celles  apres  les  arsenobenzenes  et 
les  ipdufes.  Dans  les  cas  de  gommes  du  larynx  avec  stenose,  les  pre¬ 
mieres  six  injections  de  trepol  sont  administrees  au  cours  de  onze 
jours  pour  accelerer  la  guerison  et  eviter  la  tracheotomie. 

Gawalovski.  — Un  cas  d’angiolupoid  Brocq-Pautrier  de  la 
face. 

Crha.  —  Trois  cas  de  syphilis  maligne. 

Dans  un  deS  cas  pr6sentes  il  s’agissait  probablement  d’une  infec¬ 
tion  extragSnitiile  au  niveau  de  I’amygdale.  Wiskovskv. 


SOClfiTE  AUrmCHlENNE  D’OTOLOGIE 
j26  oclobre  1925. 

Ruttin  .  —  Otite  a  pneumocoque  avec  thrombose  et  septi- 
cemie  k  pneumocoques. 

L’auteur  attribue  en  partie  rheiirelise  issue  a  I’usage  du  serum 
antipneumococciquC. 

Ruttin.  —  Gomme  guerie  de  la  paroi  infSrieure  du  conduit. 

0.  Beck.  —  Labyrinthite  aigue  suppuree. 

A  la  suite  d’une  operation  de  Neumann,  se  developpent  des  signes 
d’hypertension  cei’ebelleuse,  d’ailleurs  imprecis,  mais  avec.  liquide 
cepnalo-rachidien.  L’auteur  songea  alors  4profiter  de  la  premiere  ope¬ 
ration,  pour  degager  la  face  posterieure  du  rocher  au  dela  du  trou 
auditif  interne,' inciser  la  dure-mere  dans  le  voisinage  de  ce  dernier 
et  ponctionner  le  cervClet.  Petit  abces  (extradural  probablement,  rien 
dans  le  cervelet).  Guerison. 

Haasdt. —  Deux  cas  de  thrombose  sinusienne  spontanement 
gueris  avec  obliteration  du  sinus. 
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SOGIETfi  D’OTO-RHINO-LARYNGOLGGIE  DE  PARIS 
i4  janvier  i926. 

Ghossard.  —  Fibro-sarcome  naso-pharyngien  daiant  de  plus 
de  trente  ans,  ayant  perdu  histologiquement  toute  malignite. 

Malade  acLuellement  age  de  51  ans,  et  qui  a  efe  traite  verfe  aj 
vingtieme  annoe  pour  une  tumeur  endo-nasale  gauche  provoquant  de 
la  gene  respitatoire,  au  debut,  puis  apcompagnee  d’hemqrragies  abon- 
dantes  et  repetees.  Une  lunnelisation  fut  pratiques  a  iraysrs  cette 
tumeur  par.un  confrere,  et  on  y  adjoignit  un  traitement  speolfique* 
Mais  la  tumeur  continua  a  augmenter  de  volume  au  point  de  prbvo- 
quer  une  voussure  considerable  de  la  voqte  palatine  et  de  I’exoph- 
talmie  avec  troublesg  de  la  vue,  puis  I’etat  general  .s’est  am^lipre 
spontanement.  Grossard  a  continue  a  entretenir  le  tunnel,  pratiqup 
anterieurement  et  I’examen  histologiqus  de  la  tumeur  iait  recem- 
ment  a  montre.  I’evoliition  anormale  de  cette  tumeuf  et  sa  transfor¬ 
mation  histologique. 

G.-A.  Weill.  —  Retention  salivaire  de  la  glande  sDus-maxil- 
laire. 

Une  malade  guerie  par  I’etablissement  d’une  fislule  sur  la  paroi 
du  canal  de  Warthon  au  moyen  d’une  coagulation  diathermique, 

M.  Labbruauie,  ' 


IIP  gongrRs  de  la  SOGIETR  TGHRCOSLOVAQUE 
D’OTO.LARYNGOLOGIE 

Prague  S  I  mai  el  jiiiti  1924. 

Kutvirt.  —  Cholesteatoma  verum. 

Le  malade  a  souffert  depuis  le  7®  mois  de  sa  vie  d’une  otite 
ohronique  suppuree  periodiqUe.  A  I’^ge  de  6  ans  il  a  prbsente  de 
la  carie  au  iiiveau  de  la  paroi  superieure  du  conduit  osseiix.  Gue- 
rison  a  la  suite  d’evidement  pbtromasto'idien.  Onze  ans  plus  tard 
apparition  d’un  gonflement  danS  la  rbgionretromastoidiennequiatteint 
au  cours  des  sept  annees  suivantes  la  grandeur  d’un  ceuf.  Une  cbpha- 
lee  intense  et  les  signes  generaux  exigent  une  nouvelle  intervention. 
Apres  I’incision  de  la  peau  on  se  trouve  en  presence  d’un  cholesl6a- 
tome  qui  a  detruit  I’os  sur  une  etendue  de  6  X  2  centimetres.  On 
trouve  aussi  deux  perforations  au  niveau  de  la  vitree  interne'  et  de 
la  loge  du  sinus  lateral.  La  cavite  du  cholesteatome  est  separbe  de 
la  cavite  operat'oire  ancienne  par  une  cloison  osseuse  ne  mom  rant 
aucune  trace  d’inflammation.  Seulement  sa  surface  tourube  Vers 
I’oreille  moyenne  presente  quelques  sinuosites  remplies  de  tissu 
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solide.  On  ne  pent  trouver  aucune  communication  entre  la  cayite  du 
cholesteatoma  et  la  cavite  d’evidement  ancien.  L’examen  histolo- 
gique  montre  des  fibres  elastiques  dans  la  capsule  de  cholesteatome. 
Quoique  une  inflammation  purulente  ait  precede  dans  la  jeunesse,  il 
laut  d’apres  I’examen  anatomique  et  histologique  conclure  qu’il  s’agit 
d’une  formation  congenitale. 

Vymola.  —  Les  affections  de  I'oreille  survenant  au  cours  des 
maladies  infectieuses. 

L’evolution  de  ces  affections  depend  de  la  nature  de  I’infection 
et  de  I’etat  general.  Dans  6  cas  de  diphterie  compliquee  de  scarla¬ 
tina,  ds  rougeole  et  dans  les  cas  de  (-carlaline  simple,  I’auteur  a 
obtenu  une  guerison  complete  de  I’otite  en  pratiquant  une  paracen- 
tese  precoce.  Le  diagnostic  de  la  diphterie  fut  confirme  dans  tons 
ces  cas  par  I’examen  bacteriologique  des  membranes  et  de  I’exsudat 
de  la  caisse. 

Dedek  a  observe  1  cas  de  rougeole  complique  d’otite,  assez  rare  au 
point  de  vue  de  I’age,  I’enfant  n’ayant  plus  de  5  mois. 

Kutvirt  recommande  la  prophylaxie  des  complications  otitiques 
au  cours  de  maladies  infectieuses  au  moyen  d’instillations  nasales  de 
pyocyanproteine  qui  a  donne  de  bons  resultats. 

Zaviska.  —  Contribution  au  diagnostic  des  complications 
endocraniennes  des  otites. 

L’auteur  a  observe  deux  malades  qui  presentaient  des  signes  graves 
d’une  complication  endocranienne.  Tons  ces  signes  ont  disparu  apres 
I’^videment  sans  qu’on  aitpu  decouvrir  leur  cause.  Dans  le  premier 
cas  il  s’agissait  d’une  fille  de  15  ans  souffrant  depuis  plusieurs  annees 
d’otorrhee.  Quelques  semaines  avant  I’intervention  elle  fut  prise 
d’une  cepha'ee  tres  inlense  et  presenta  des  ce  temps  une  depression 
psychique  profonde.  Dans  le  deuxieme  cas  le  malade  age  de  36  ans 
atteint  depuis  son  enfance  d’une  otite  bilaterale,  fut  pris  de  vertiges 
et  de  vomissements  durant  quelques  semaines.  A  I’examen  on  trouve 
les  tympans  presque  entierement  detruits,  cholesleatome  bilateral. 
Nystagmus  spontane  de  deux  c6tes,  rotatoire  et  horizontal.  Reaction 
calorique  et  rotatoire  normale.  Le  membre  superieur  gauche  devie 
en  dedans.  Evidement  bilateral.  On  ne  trouve  aucune  alteration  au 
niveau  des  labyrinthes  ni  de  la  dure-mere.  Les  vertiges  et  lai  devia¬ 
tion  ont  disparu  immediatement  apres  I’intervention. 

Dedek  a  observe  des  signes  pareils  chez  une  hysterique.  Une  inter¬ 
vention  lictive  est-elle  permise  dans  ces  cas. 

Kutvirt  demande  s’il  n’y  avait  pas  une  augmentation  du  liquide 
cephalo-rachidien.  D’apres  son  avis  les  interventions  Actives  ne  sont 
pas  permises.  Une  trepanation  probatoire  a  lieu  seulement  dans  les 
cas  ou-les  symptomes  font  soupconner  une  complication  dans  laquelle 
I’intervention  est  indiquee. 

Zaviska.  —  Les  malades  furent  examines  par  unneurologiste  qui  n’a 
trouve  aucun  signe  d'hysterie.  Urbantschich  a  publie  des  cas  pareils. 
Le  liquide  cephalo-rachidien  etait  normal. 


SOCIETES  SAVANTES 


717 


JoDAsovA.  —  L’emploi  de  I'heliobrome  dans  I’otologie. 

L’heliobrome  est  uti  medicament  legeremeiit  humectant,  d’une 
application  facile,  qui  n’irrite  pas  la  peau  et  agit  comme  astringent. 
On  le  pent  recommander  pour  le  traitement  des  otites  diffuses 
externes,  des  eczemas  circonscrits  avec  formation  de  croutes,  surtout 
dans  les  cas  s’accompagnant  de  demangeaison. 

Navbatil.  —  Contribution  au  traitement  des  otites  suppu- 
rees  aigues. 

Le  traitement  par  auto-vaccins  n’a  pas  donne  des  resullats  encoura- 
geants.  Les  complications  n’ont  pas  pu  etre  evitees. 

Novak  Bql.  —  Epithelioma  du  conduit  auditif  externe  ame- 
liore  par  curietherapie. 

Kutvirt.  —  Contribution  au  traitement  des  rhinites. 

Presentation  des  pommades  nasales  Antirhin  et  Goryzosan  et  de 
poudre  Nasophan  fabriquees  d’apres  la  prescription  de  2’auteuret  indi- 
quees  dans  les  cas  de  rhinites  simples,  rhume  des  foins  et  hydrorrhee 
nasale. 

Dedek  et  Hlavacek  ont  employe  les  produits  en  question  avec 
succes. 

Vymola  rappelle  un  cas  dans  lequel  un  coryza  aigu  a  disparu 
immediatement  apres  une  prise  de  iodoforme. 

Dedek.  —  Hemorragie  rare  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures. 

Hemoptysie  causee  par  la  rupture  d’une  varice  au  niveau  de  la 
racine  de  la  langue  chez  une  fille  de  20  ans. 

Vymola  a  vu  plusieurs  cas  pareils. 

Kutvirt  rappelle  un  cas  d’hemoptysie  d’origine  tracheale. 

CiSLER  a  vu  la  rupture  d’une  varice  au  niveau  du  pole  superieur 
de  I’amygdale  chez  un  brightique. 

WisKOvsKY  a  observe  des  hemorragies  repetees  provenant  d’angio- 
mes  multiples  de  la  langue. 

Greif.  —  L'etiologie  de  I'ozene  familial. 

Le  fait  que  I’ozene  atteint  parfois  plusieurs  membres  d’une  famille 
sert  d’apres  I’avis  des  partisans  de  la  theorie  microbienne  d’appui  a 
I’idee  '  de  I’origine  infectieuse  de  ladite  maladie.  Theoriquement  on 
pourrait  admettre  une  infection  postfoetale  precoce  ou  tardive  des 
enfants  de  parents  ozeneux.  En  realite  parmi  le  grand  nombre  des 
ozeneux  les  cas  familiaux  sont  assez  rares.  Plutot  que  d’inoculation 
d’un  microbe  specifique  de  parents  aux  enfants  il  pourrait  s’agir  de 
la  transmission  de  moments  constituant  une  predisposition  soit  locale 
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(configuratioa  des  cavites  nasales  et  des  sinus),  soil  generate  (tuber- 
culose,  scrofulose,  rhachitisme,  anemie,  chlorose,  syphilis).  D’apres 
Greif  la  transmission  hereditaire  d’une  certaine  corifiguration  anato- 
mique  des  cavites  annexes,  surtout  des  cellules  ethmoidales,  predis¬ 
pose  aux  suppurations  chroniques  dont  le  resultat.  est  I’ozene.  Les 
rhinites  hypertrophiques  chez  les  adenoidiens  peuvent  aussi  aboutir 
3  I’ozfene.  Dans  beaucoup  de  cas  oii  I’ozene  frappe  plusieura  enfants 
de  parents  sains  elle  n’est  que  le  resultat  de  diyerses  fievres  eruptives 
et  des  infections  non  specifiques  qui  s’accompagnent  de  rhinites.  En 
somme  I’etude  des  cas  de  I’ozene  familial  montre  que  cescas  ne  peu¬ 
vent  pas  servir  d’appui  a  la  theorie  infectieuse.  Ils  prouvent  plutot 
que  I’ozene  est  le  resultat  des  inflammations  chroniques’  de  la  pitui- 
taire  dont  I’etiologie  pent  etre  tres  difFerente.  - 

Kopac.  —  A  propos  du  traitement  des  affections  nasales 
par  vaccination. 

L’examen  bacteriologique  (ensemencement)  pratique  dans  15  cas 
d’affections  inflammatoi'  es  du  nez  dont  quelques-unes  compliquees 
des  sinusites  (les  cas  chroniques  avec  atrophie  de  la  pituitaire  sont 
exclus)'  a  donne  le  resultat  suivant  ;  Dans  2  cas  resultat  negatif ; 
dans  le  troisieme  une  seule  espece  ;  dans  un  autre,  trois  especes  de 
bacteries;  dans  13  cas  deux  especes.  Le  plus  souvent  Kopac  a  Irouve 
le  microcoque  tetragene,  microcoque  catarrhale,  staphylocoque  dore, 
streptocoques,  bacilles  Gram-positifs,  pneumocoque  de  Frasnkel- 
Weichselbaum.  La  vaccino-therapie  (auto-vaccin)  a  donne  les  meil- 
leurs  resultats  dans  les  infections  strepto  et  pneumococciques. 

Novak..  —  Demande  si  on  a  utilise  des  milieux  electifs  pour  le 
bacille  diphterique. 

Kopac.  —  Non. 

Greif.  — Le  microcoque  tetragene  se  trouve  presque  toujours  dans 
fes  secretions  nasales  des  ozeneux.  Les  auto-vaccins  donnent  dans  le 
traitement  de  I’ozene  des  resultats  meilleurs  que  les  hetero-vaccins. 

Kohler,  —  Le  diagnostic  de  sinusites  aux  rayons  X. 

Kohler  decrit  les  incidences-types  employees  pour  I’examen  radiolo- 
gique  des  cavites  accegsoires  et  rappelle  quelques  cas  d’afPectiohs 
latentes  decouyertes  a  I’aide  des  rayons  X. 

Hlavacek.  —  Empyeme  de  I’antre  maxillaire  complique 
d'arthrite  rhumatismale  aigue. 

Chez  un  malade  attaint  de  sinusite  maxillaire  subaigue  et  traite  par 
des  lavages  de  rantre,apparaissent  apres  le  cinquieme  lavage  desdou- 
leurs  au  niveau  de  I'articulation  tibiotarsienne.  On  intervient  par  uii 
Denker.  Apres  I’intervention  elevation  thermique  a  38,  durant  quinze 
jours,  gonllement  douloureux  des  articulations  des  membres  inferieurs 
et  superieurs.  Au  coeursouflfle  systolique.  Guerison  en  deu.x  semaines. 

Miskovsky.  —  Contribution  a  la  semeiologie  des  corps 
etrangers  des  voies  aeriennes. 

Au  cours  de  deux  annees  et  demie,  I’auteur  a  observe  10  cas  de 
corps  etrangers. 
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1.  Enfant  de  2  ans.  Haricot  a  I’entreede  la  bronche  droite.  Extrac¬ 
tion  apres  deux  jours. 

2.  Homnae  de  25  ans  Aiguille  (longue  de  5  cm.)  dans  la  bronche 
gauche  au-dessus  de  la  ramification  du  lobe  inferieur.  Extraction 
apres  vingt  heures. 

3.  Enfant  de  10  mois.  Haricot  a  I’enlree  de  la  bronche  droite. 
Extraction  apres  douze  jours. 

4.  Enfant  de  4  ans.  Grain  de  courge  mobile  dans  la  trachee.  Extrac¬ 
tion  apres  deux  jours. 

5.  Enfant  de  8  ans.  Fragment  d’un  porte-cigarelte  (long  de  3  cm.) 
a  I’entree  de  }a  bronche  droite.  Extraction  apres  trene-six  heures. 

6.  Enfant  de  5  ans.  Graine  de  cafe  mobile  dans  la  trachee.  Extrac¬ 
tion  apres  dix  jours. 

7.  Femme  de  44  ans.  Fragment  d’os  au  niveau  de  la  premiere  rami¬ 
fication  de  la  bronche  gauche.  Extraction  apres  deux  jours. 

8.  Enfant  de  14  mois.  Fragment  d’os  fixe  dans  I’espace  sous-glot- 
tique.  Extraction  apres  douze  heures. 

9  Enfant  de  13  mois.  Fragment  d’os  au-dessus  des  cordes  vocales. 
Extraction  apres  deux  jours. 

10.  Enfant  de  4  ans.  Haricot  dans  la  bronche  gauche  1  cm.  1/2 
au-dessous  de  la  bifurcation.  Extraction  apres  vingt-trois  jours. 

L’extraction  fut  tonjours  pratiquee  dans  la  position  couchee,  deux 
fois  avec  aneslhesie  generate  (cas  1  et  6),  quatre  fois  sans  aucune 
anesthesie  (3,  8,  9,  10),  quatre  fois  apres  cocai'nisation  pharyngola- 
ryngee  (2, 4,  5,  7).  _  ’ 

Dans  les  cas  Set  9  I’auteur  s’est  servi  de  la  laryngoscopie  directe, 
dans  tons  les  autres  cas  de  la  tracheo-bronchoscopie  perorale.  Seule- 
ment  dans  le  cas  10  I’extraction  fut  faite  par  bronchoscopie  inferieure, 
I’enfant  ayant  ete  tracheotomise  avant  son  entree  a  la  clinique.  Dans 
aucun  de  ces  cas  une  tracheotomie  secondaire  ne  fut  necessaire.  Dans 
tons  les  cas  I’extraction  a  reussi  amenant  une  guerison  Complete, 
quoiqu’il  s’agit  dans  3  cas  de  graves  complications  pulmonaires.  L’in- 
terrogatoire  etait  positif  dans  tons  les  10  cas. 

A  I'aide  des  rayons  X  on  pouvait  faire  le  diagnostic  dans  7  cas. 
Dans  4  cas  la  radiographic  a  montre  le  corps  etranger  lui-meme, 
dans  3  autres  des  alterations  pulmonaires  dues  a  la  presence  du  corps 
stranger. 

En  ce  qui  concerne  I’examen  des  poumons,  il  etait  negatif  dans 
les  cas  des  corps  etrangers  du  larynx.  Dans  le  cas  2  (aiguille  dans  la 
bronche  gauche)  il  n’y  avait  en  dehors  de  la  radiographic  aucun 
signe  subjectif  ni  objectif.  Dans  le  cas  7  (fragment  d'os  dans  la  bron¬ 
che  gauche)  il  y  avait  quelques  rales  sibilants  sur  le  poumon  gauche. 
La  malade  se  plaignait  de  douleurs  localisees  exactement  dans  la 
region  de  la  bronche  gauche. 

Dans  les  cas  ),  3  et  10  les  complications  predominaient.  Gas  1  : 
Atelectasie  du  poumon  droit,  emphyseme  mediastinal  et  sousrcutane. 
Broncho-pneumonie  a  droite.  Gas  3  :  Atelectasie  du  poumon  droit, 
bronchite  purulente,  broncho-pneumonie  a  droite,  pleuresie.  Gas  10  : 
Bronchite  purulente,  broncho-pneumonie  a  droite,  pleuresie.  Apres 
I'extraction  on  constate  un  pneumothorax  a  droite.  Trois  semaines 
plus  tard  les  signes  du  pneumothorax  ont  disparu. 
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Dans  les  cas  4,  5  et  6  on  pouvait  constater  les  signes  suivants  :  a 
la.  percussion  legere  hypersonorite,  a  I’auscultation  une  pluie  abon- 
dante  de  r4les  ronflants  et  sibilants  sur  les  deux  poumons.  Pas  de 
fievre.  Leger  emphyseme  pulinonaire.  Quoique  certains  corps  etran- 
gers  produisent  assez  souvent  une  bronchite  diffuse  inflammatoire,  il 
sembie  qu’il  s’agissait  dans  les  3  cas  d’une  tr  acheobronchite  d’origine 
reflexe,  L’irritalion  de  la  muqueuse  trach  eobronchique  surtout  au 
niveau  de  la  carine  tracheale  provoque  par  la  voie  reflexe  une  bron- 
cho-constrictionavec  troubles  vasomoteurs  et  secretoires.  Cette  pseudo- 
bronchite  dilTuse  asthmati forme  serait  un  des  premiers  signes  des 
etrangers  qui,  soit  par  leurs  mouvements,  soit  par  leur  siege  irritent 
la  carine  tracheale. 

Greif  confirme  les  avantages  de  la  position  couchee.  II  demande 
la  frequence  du  signe  de  Holzknecht  dans  les  cas  observes  par  Wis- 
kovsky. 

WisKovsKY.  —  Une  deviation  du  mediastin  pendant  I’inspiration  ne 
pouvait  etre  constatee  dans  aucun  des  cas  observes.  Dans  les  cas  Set 
10  un  emphyseme  par  obstruction  elait  tres  marque. 

Novak.  —  Experiences  avecla  solution  de  Gehse. 

La  solution  de  Gehse  (cocaine  2  ou  novocaine  a  4  acide  car- 
bonique  0,35  "/o  dans  du  serum  artificiel)  employee  pour  I’anestbesie 
superficielle  des  muqueuses  montre  le  meme  pouvoir  anesthesique 
que  la  solution  de  Hirsch  a  2  “/o. 

CisLER  —  La  meilleure  preuve  d’un  anesthesique  est  I’anesthesie 
obtenue  par  son  application  au  niveau  des  cordes  vocales. 

Safarik.  —  Contribution  au  traitement  des  fistules  paroti- 
diennes. 

Observation  d’un  cas  gueri  par  resection  du  nerf  auriculo-temporal 
d’apres  Leriche. 

Fotic,  —  Un  cas  d'osteomyelite  de  I’os  hyoide. 

L’affection  durait  trois  ans.  Elle  etait  traitee  sans  succes  par  exco- 
:chleation  des  rayons  X.  Guerison  apres  resection  du  corps  de  I’os 
hyoide; 

Vymola.  —  Osteome  du  cornet  inferieur. 

Latumeur  pediculee,  de  dimensions  2  sur  I  cm.  8,  s’inserait  a  la  queue 
du  cornet  inferieur  et  obturaitla  choane.  Vymola  penseque  latumeur 
s’est  developpee  a  la  suite  d’un  traumatisme  touchant  le  cornet  infe¬ 
rieur,  le  malade  ayant  subi  plusieurs  interventions  a  cause  de  poly¬ 
pose  recidivante.  Presentation  de  la  piece. 

Vymola  — ■  Gystadenome  du  nez. 

A  la  rhinoscopie  la  tumeur  se  presentait  sous  I’aspeot  d’un  polype 
banal.  Elle  occupait  la  cavite  nasale  droite  presque  entiere.  En  rea- 
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lit?  ils’agissait  de  deux  tumeupa  de  consiatance  aasez  dure.  L’examen 
histologique  a  moutre  qu’il  a’agit  de  cyatadenomea  avec  des  foyera 
d’inflammation.  Preaenlation  de  la  piece. 

Jelinek.  —  Epithelioma  primitif  du  rhinopharynx. 

Presentation  de  la  piece  anatomique.  Le  malade  eat  mort  a  I’age 
de  37  ana.  II  etait  atteint  depuia  deux  annees  d’un  eczema  de  la  face 
et  a  preaente  des  signes  d’impermeabilite  de  la  trompe  du  c6te  gau¬ 
che.  Un  an  plus  tard  douleurs  nevralgiformes  dans  la  moitie  gauche 
de  la  tete,  surtout  dans  le  domaine  de  la  seconde  branche  du  trijumeau, 
suivi  plus  tard  d’hyperesthesie.  Salivation,  hypersecretion  nasale, 
larmoiement  duc6te  gauche,  trismus  maxillaire.  Au  toucher  on  cons¬ 
tate  unneoplasme  occupant  la  paroi  gauche  et  la  voutedu  nasopharynx. 
N6cropsie  :  la  tumeur  remplit  la  moitie  gauche  du  rhinopharynx, 
elle  s’etend  dans  la  trompe  gauche,  occupe  lea  cellules  ethmoidales  et 
le  sinus  sphenoidal  gauche,  elle  a  envahi  le  sinus  caverneux,  le  gan¬ 
glion  de  Gasser  et  se  propage  dans  la  masse  du  lobe  temporal. 

SoEoycoy. —  Contribution  a  I’histologie  del’organede  Corti. 
Voir  analyses. 

Pbecechtel.  —  Troubles  moteurs  topiques  dans  la  meningite 
otogene. 

Communication  de3  cas  d’otite  moyenne  compliquee  de  meningite 
avec  des  signes  corticaux  topiques. 

Dans  le  premier  cas  il  s’est  developpe  apres  la  trepanation  de  I’apci- 
physe  une  collection  sous-cranienne  et  une  pachymeningite  etendup 
qui  a  cause  probablementl’infection  de  I’espace  soiis-arachnoidien  et 
du  sinus  sagittal.  Au  debut  il  y  avail  des  signes  initiauxde  la  menin¬ 
gite  de  Bergren,  cephalalgie,  torpeur.  Ge  qui  etait  particulierement 
frappant,  c’etaient  les  convulsions.  D’abord  generalisees  sous  I’aspect 
de  crises  epileptiques  elles  se  sont  restreintes  plus  tard  a  la  moitie 
droite  de  la  face.  Elles  etaient  precedees  de  demangeaisons.  L’appa- 
rition  de  I’aphasie  motrice  a  fait  soupponner  un  abc^s,  mais  les 
ponctions  sont  restees  negatives.  Tons  ces  troubles  furent  engendres 
par  la  meningo-encephalite  de  la  convexite. 

Dans  le  denxikme  cas  otite  moyenne  bilaterale  avec  mastoidite, 
mastoidectomie  des  deux  cotes,  une  meningite  circonscrite  fut  occa- 
sionnee  par  une  pachymeningite  necrotisante  du  cote  droit.  Apres 
excision  de  la  partie  necrotique  de  la  dure-mere,  la  meningite  agueri 
par  demarcation, mais  bientotil  s’est  developpe  un  abces  intrameninge 
avec  paralysie  du  membre  superieur  controlateral  (gauche).  .Cette 
paralysie  persists  meme  apres  evacuation  et  drainage  de  I’ahces.  Lp 
malade  est  mort  k  la  suite  d’une  meningite  diffuse.  A  I’autopsie  on  a 
constate  qu’a  cote  de  I’abces  draine  une  autre  collection  intrameqin- 
gee  s’est  forraee,  enti^rement  separee  de  la  premiere.  La  paralysie  du 
membre  superieur  n’etait  precedee  dans  ce'  cas  d’aucun  signe  d’iyri- 
tation  corticale. 

Troisieme  cas.  —  A  la  suite  de  la  trepanation  de  I’apophyse  le 
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malade  se  plaint  de  cephalalgie  legere.  Legere  elevation  thermique. 
A  pres  une  semaine  la  temperature  monte  brusquement  a  39“,3.  La 
revision  de  la  cavite  operatoire  montre  une  osteite  circonscrile  au 
niveau  de  la  fosse  cerebrale  po^erieure  en  avant  du  sinus  lateral. 
L’os  enllamme  fut  enleve.  Les  deux  jours  suivants  la  fievre  persista. 
Une  crise  epileptiforme  debutant  par  des  crampes  du  membre  supe- 
.rieur  droit  fut  suivie  de  la  paresie  des  extremites  du  c6te  droit.  Par 
une  ponction  au  niveau  de  la  region  rolandique  on  a  constate  la  pre¬ 
sence  du  pus  dans  I’espace  sous-arachnoidien.  Incision  en  croix  de  la 
dure-mere.  Le  malade  est  mort  de  leptomeningite  diffuse. 

La  meningite  qui  evolua  dans  les  3  cas  cites  au  cours  de  I’otite 
moyenne  aigue  a  produit  des  signes  corticaux  topiques  :  des  paraly- 
sies  precedees  ou  non  de  signes  d’irritation  corticale  (convulsions). 
Tandis  qu’une  evolution  lente  des  signes  topiques  au  cours  desotites 
moyennes  chroniques  indique  revolution  d’un  abces,  il  faut,  s’ils 
apparaissent  subitement  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  penser 
plutot  a  la  meningite  de  la  convexite.  C’est  pourquoi  le  pronosticdes 
cas  aigus  presentant  des  signes  corticaux  topiques  est  plus  serieux 
que  dans  les  cas  chroniques. 

Tesar.  —  Contribution  a  I’histologie  de  la  surdite  trau- 
matique. 

Le  cas  examine  histologiquement  par  Tesar  concernait  un  malade 
mort  de  meningite  tuberculeuse  qui  est  devenu  sourd  des  deux 
oreilles  a  la  suite  d’un  coup  repu  il  y  a  quelques  annees  au -niveau  de 
la  tete. 

L’examen  histologique  montre  :  I’oreille  moyenne  normale.  Dans 
I’oreille  interne  une  fissure  tres  fine  dans  la  paroi  du  vestibule,  de 
direction'presque  verticale.  Elle  traverse  la  niche  de  la  fenetre  ronde 
et  la  base  de  I’etrier  et  se  termine  au-dessus  de  celle-ci.  Dans  la 
direction  mediane  la  fissure  traverse  I’ampoule  posterieure,  elle 
penetre  le  vestibule  entier  et  se  perd  dans  I’aqueduc  du  vestibule.  Le 
limaeon  n’est  pas  touche  par  la  fissure.  Gelle-ci  est  remplie  en  partie 
de  tissu  osseux  neoforme,  compact  et  spongieux,  de  tissu  fibreux 
et  enfin  de  fragments  de  I’os  primitif  de  la  capsule  de  labyrinthe. 

La  cavite  du  vestibule,  surtout  sa  partie  posterieure  de  meme  que 
les  ampoules  et  les  canaux  semi-circulaires  sent  occupes  par  du  tissu 
osseux  et  fibreux  neofornie.  Au  niveau  du  limaeon  on  ne  constate 
cette  neoformation  que  dans  la  rampe  vestibulaire. 

Le  tissu  fibreux  occupe  la  partie  centrale  des  espaces  du  labyrinthe, 
vers  la  peripherie  il  change  de  caractere,  devient  osteoide  et  se  trans¬ 
forme  enfin  en  un  tissu  osseux  spongieux,  jeune.  Par  endroits  sur¬ 
tout  dans  les  canaux  semi-circulaires  cet  os  neoforme  devient  plus 
solide  et  presente  deja  des  cavites  nontenant  des  cellules  osseuses. 
Dans  le  limaoon  il  n’y  a  que  le  tissu  fibreux  et  de  I’os  jeune.  La 
limite  enfre  I’os  primitif  de  la  capsule  du  labyrinthe  et  I’os  neoforme 
est  toujours  tres  nette. 

Touted  les  parties  molles  de  I’ampoule  et  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  sont  detruites  par  la  pression  de  I’os  neoforme.  Les  lesions  les 
plus  iiiiportantes  se  trouvent  dans  le  canal  cochleaire  surtout  dans 
le-  premier  tour  de  spire.  La  membrane  de  Cortimanque.  Le  liga- 
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ment  spiral  est  compose  de  fibres  fines  formant  des  mailles.  La  mem¬ 
brane  de  Reisner  est  intacte,  mais  elle  semble  etre  refoiilee  dans  le 
canal  cochleaire.  Dans  le  ganglion  spiral  les  cellules  ganglionnaires, 
reduites  en  nombre,  sont  entourees  de  tissu-fibreux  augmente  de 
volume.  Dans  le  tour  basal  du  limapon  les  fibres  nerveuses  partant  de 
cellules  ganglionnaires  manquent  presque  complelement,  elles  sont 
plutot  visibles  vers  la  coupole.  Aussi  les  filets  nerveux  dans  \e  modio¬ 
lus  et  le.  traclus  foraminolenlus  sont  reduits  en  nombre  et  visible- 
ment  amincis.  Les  deux  branches  du  nerf  auditif  au  niveau  ou 
celui-ci  s’engage  dans  I’oreille  interne  sonttres  minces,  vers  le  centre 
elles  reprennent  leur  epaisseur  normale. 

Ges  alterations  ne  peuvent  etre  considerees  comme  specifiquespour 
les  blessures  du  labyrinthe.  Elles  representent  plut6t  une  reaction 
provoquee  par  I’irritation  inflammatoire  du  perioste  interne.  Elles 
sont  analogues  aux  alterations  engendrees  par  une  otite  chronique 
nterne,  non  suppuree. 

Hohnicek.  —  Quels  sont  les  agents  qui  facilitentledeveloppe- 
ment  des  affections  S3rphilitiques  de  I'oreille  interne  et  en 
modifient  le  cours. 

Hornicek  discute  le  role  des  divers  agents  exogenes  et  endogenes 
sur  la  base  de  plusieurs  cas  observes. 

L’influence  du  traumatisme  est  illustree  par  I’observation  concer- 
nant  un  soldat  blesse  a  la  tete  par  un  eclat  d’obus.  A  la  suite  de  ce 
traumatisme  diminution  de  I’audition.  Plus  tard  le  malade  acquiert 
la  syphilis.  Au  cours  du  traitement  specifique  une  neurorecidive 
subite  amene  une  surdite  complete  et  irreparable. 

De  meme  une  exposition  de  l’organe  auditif  a  I’influence  des  bruits 
pendant  un  temps  plus  ou  moins;  long  pent  predisposer  a  la  locali¬ 
sation  de  la  syphilis  au  niveau  de  I’organe  acoustique. 

Un  chaudronnier  est  devenu  sourd  d’une  oreille  et  presque  sourd 
de  I’autre  a  la  suite  de  I’infectiou/syphilitique.  Amelioration  par  un 
traitement  anti-syphilitique.  Deux  autres  cas  de  ce  genre  concernent 
des  musiciens  de  profession. 

Les  intoxications  (plomb,  mercure,  phosphore,  carboxyde,  alcool, 
nicotine),  les  maladies  contagieuses  et  les  infections  chroniques  sur- 
tout  la  tubercutose  semblent  diminuer  la  resistance  du  nerf  accous- 
tique  et  faciliter  son  atteinte  par  I’infection  syphilitique. 

Parmi  les  cas  d’intoxication  I’auteur  en  cite  deux  par  la  nicotine 
et  un  par  ingestion  de  10  grammes  de  benzosaline  en  un  jour,  tons 
trois  concernant  des  syphilitiques.  Les  alTections  de  I'oreille  interne 
qui  ortt  suivi  I’intoxication  furent  ameliorees  par  un  traitement  anti- 
syphilitique. 

L’auteur  pense  qu’on  s’occupe  peu  du  role  des  otites  moyennes 
(suppurees,  catarrhales,  seches)  dans  revolution  des  alTections  syphi¬ 
litiques  de  I’organe  auditif. 

Le  rapport  entre  I’infection  syphilitique  et  I’otosclerose  est  encore 
peu  connu. 

L’appreciation  de  ces  divers  moments  qui  predisposent  a  la  localisa¬ 
tion  de  la  syphilis  au  niveau  de  I’organe  auditif  ne  devrait  pas  etre 
'  negligee  surtout  dans  les  expertises  medico-legales. 
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Seemann.  —  La  perception acoustique  et  optique  de  la  parole. 

Parmi  les  Irois  voies  perceptives  —  I’ouie,  la  vue  et  le  toucher  — 
la  souverainete  de  I’otiie  est  generalement  reconnue.  L’organe  auditif 
est  aussi  celui  qui  controle  la  production  de  la  parole  et  des  sons. 
Mais  un  autre  contrdle  tres  precis,  bien  qu’inconscient,  qui  precede 
remission  de  la  voix,  se  fait  par  des  sensations  cinesthesiques,  sensa¬ 
tions  musculaires  et  articulaires,  tension,  pression,  vibrations.  La 
repercussion  des  vibrations  par  palpation  est  tres  exacte.  On  pent 
distinguer  les  vibrations  produites  par  deux  sons  separes  d’un  seul 
intervalle. 

Ce  fait  important  etait  neglige  jusqu’ici  dans  I’education  de  la 
parole  chez  des  sourds-muets.  L’importance  de  la  voie  optique  fut 
prouvee  par  les  experiences  deGutzmann.  L’mil  distingue  exactement 
les  voyelles,  mais  ne  peut  pas  distinguer  toutes  les  consonnes.  II 
existe  parmi  les  consonnes  certains  groupes  dont  la  prononciation 
provoque  les  memes  mouvements  sufbsamment  caracterises(p,  b,  m  — 
f,  V  —  s,z  etc.]  pour  que  I’ceil  les  «  entende  ». 

Pour  apprecier  la  valeur  de  la  voie  auditive  pour  la  perception  et  le 
developpement  de  la  parole,  il  faut  considerer  que  la  prononciation 
d’un  mot  ne  provoque  pas  seulement  des  sensations  acoustiques, 
d’autres  forces  intellectuelles  entrant  en  jeu.  Nous  n’entendons  pas 
toutes  les  parties  phonetiques  d’un  mot  mais  une  complexite  de  sons 
et  de  bruits,  qui  evoque  I’image  acoustique  du  mot.  Dans  I’examen  de 
I’acuite  auditive  a  la  voix  chuchotee  il  faut  savoir  que  les  sons  explo- 
sifs  et  les  fredonnants  renforcissent,  tandis  que  les  sonores  et  les 
nasaux  s’alfaiblissent.  G’est  aussi  la  melodie  de  la  parole  qui  y  joue 
un  grand  role  (interjections,  appels). 

An  point  de  vue  legal  il  faut  avoir  egard  a  I’etat  psychique  et  aux 
circonstances  dans  lesquelles  la  voix  est  perdue. 

D’apres  Gutzmann  la  perception  des  consonnes  par  I’oui'e  n’est  pas 
exacte.  Aussi  peut-on  distinguer  des  groupes  des  consonnes  au  point 
de  vue  de  la  perceptivite  par  I’ouie  (p,  t,  k  —  b,  d,g). 

La  perception  de  la  parole  par  la  vue  n’est  pas  sufbsante  pour 
qu’elle  puisse  a  elle  seule  rendre  possible  le  developpement  du  lan- 
gage.  Chez  les  sourds-muets  la  voie  tactile  et  optique  doit  etre  utilisee 
pour  I’education  de  la  parole.  Il  serait  recommandable  que  cette  edu¬ 
cation  des  enfants  sourds-muets  necommengfit  pas  seulement  a  I’agede 
six  ans,  mais  beaucoup  plus  tot  entre  la  troisieme  et  quatrieme  annee, 
ou  le  developpement  de  la  sphere  intellectuelle  est  le  plus  rapide. 

Zaviska  —  L’attico-antrotomie.  Un  nouveau  mode  de  plas- 
tique. 

L’auteur  traitant  de  la  trepanation  radicale  conservatrice  expose  le 
mode  suivant  de  plastique  du  conduit  auditif. 

Le  conduit  reste  in  situ.  On  enleve  le  moins  possible  de  sa  paroi 
osseuse  posterieure.  A  la  hauteur  du  reste  de  ladite  paroi  on  fait  une 
incision  verticale  du  conduit  membraneux  et  utilise  la  partie  ante- 
rieure  pour  la  plastique  executee  suivant  le  precede  dePanse.  L’inter- 
vention  se  fait  a  I’anesthesie  locale.  La  plaie  retro-auriculaire  est 
entierement  suturee  et  le  tamponnement  n’est  pratique  que  par  la 
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voie  du  conduit.  6  cas  a  I’appui.  Guerison  lotale  au  bout  de  trente- 
cinq  jours  en  moyenne.  Dans  3  cas  d’otites  durant  depuis  deux  ans 
de  larges  perforations  ont  gueri.  Dans  tons  les  cas  I’audition  etait 
nolablement  amelioree. 

Kutvirt.  —  II  s’agit  d’une  modification  du  procede  de  Bondy, 
abandonee  par  I’auteur  meme  en  raison  du  danger  de  la  formation  de 
cholesteatome. 

Zaviska  pense  que  le  bourgeonnCment  se  fait  tres  rapidement  et 
que  la  plaie  se  ferme  assez  vite  pour  empecher  la  formation  du  cho- 
lesleatome. 

Zaviska.  —  Contribution  a  I’etiologie  des  affections  de 
I'appareil  otolithique. 

Le  malade  age  de  43  ans,  a  ete  attaint  a  la  moitie  droite  de  la  tete 
par  la  chute  d’une  grosse  branche,  tombee  d’environ  15  metres  dans 
la  foret.  II  perdit  connaissance,  puiseut  desvertiges  constants  jusqu’a 
I’entreedans  le  service  de  Zaviska,  trois  semaines  apres  I’accident.  Ges 
vei-tiges  ne  se  produisaient  que  lorsque  le  malade  etait  couche  sur  le 
c6te  gauche.  Les  objets  tournaient  de  bas  en  haut. 

A  L'examen.  —  Audition  normale  de  deux  cotes.  Nystagmus  rota- 
toire  d’une  duree  normale.  Reaction  calorique:  diminuee  k  droite, 
negative  a  gauche  (reaction  paradoxe, telle  que  I’a  constate  Precechtel 
dans  les  affections  congehitales  de  I’appareil  otolithique).  Le  decubi¬ 
tus  lateral  gauche  determine  une  forte  rotation  a  gauche  des  globes 
oculaires,  analogue  au  nystagmus  rotatoire.et  accompagnee  d’un  fort 
vertige  avec  deplacement  des  objets  de  bas  en  haut.  Les  symptbmes 
ne  peuvent  elre  provoques  par  aucune  autre  position  de  la  tete.  Ils 
disparaissent  pendant  deux  jours  apres  injection  de  0  gr.  01  de  pilo¬ 
carpine  et  la  reaction  calorique  se  normalise  du  c6te  malade. 

L’auteur  estime  :  soit  que  I’accident  ait  modifie  I’innervation  des 
vaisseaux  labyrinthiques  et,'  par  suite,  la  pression  de  I’endolymphe  et 
de  la  perilymphe,  d’ou  trouble  de  la  fonction  otolithique,  soit  qu’une 
petite  hemorragie  ait  modifie  I’endolymphe  dans  le  sens,  «  hydropisie 
du  labyrinthe  »  selon  I'exprrssion  de  Wittmaa'ck,  d’ou  encore  trouble 
de  la  fonction  otolithique.  La  disparition  rapide  des  symptOmes  apres 
pilocarpine,  substance  reconnue  pour  influer  sur  la  secretion  de 
I’endolymphe,  milite  en  faveur  de  la  deuxieme  explication. 

CisLER.  — Les  modifications  du  squelette  dans  les  processus 
atrophiques  du  nez. 

Publie  in  extenso  dans  les  Archives  internalionales  de  laryngolo- 
gie,  fevrier  1925. 

Seemann.  — •  Parmi  plusieurs  cas  de  division  sous-muqUeuse  du 
palais  dur  avec  elargissement  remarquable  des  cavites  nasales  un  seul 
cas  presentait  la  rhinite  atrophique. 

WiSKovsKY.  —  Le  desequilibre  fonctionnel  respiratoire  du 
diaphragme  dans  deux  cas  d’action  inverse  des  cordes 
vocales. 

Dansle  premier  cas  il  s’agissaitd’un  malade  neurastheniquetubercu- 
lophobe,  Sge  de  32  ans  qiii  souffrait  depuis  cinq  annees  d’acces  dys- 
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pneiques  survenant  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  durant  de  quelques 
minutes  a  une  heure,  pendant  lesquels  les  cordes  vocales  au  moment 
de  I’inspiration  se  rapprochaient  a  une  distance  de  3  millimetres,  lan- 
dis  qu’au  moment  de  I’expiration  la  glotte  s’ecartait  k  1  centimetre. 

L’errregistrement  des  mouvements  respiratoires  thoraciqueset  abdo- 
minaux  montre  une  respiration  thoracique  correspondan  te  a  deux  respi¬ 
rations  abdominales :  la  deuxiemedecesdernieresest  moins  profondeet 
coincide  avec  ladeuxieme  partiedu  mouvement  expiratbii’e  tboracique. 
L’affection  fut  guerie  immediatement  apres  une  cauterisation  des 
cornets,  le  malade  etant  persuade  de  I’origine  nasale  de  sa  maladie. 

Deuxieme  cas.  —  Domestique  de  18  ans,  bysterique.  Elle  se  plaint 
d’avoir  surmene  sa  voix  (son  patron  ayant  I’oreille  dure)  et  devint 
apbone.  Ayant  I’intention  d’entrer  a  la  clinique,  elle  quitta  sa  place. 
Quelques  heures  apres  qu’on  eut  refuse  son  bospilalisation,  la  malade 
fut  prise  d’une  grave  dyspnee.Les  cordes  vocales  occupaient  pendant 
la  respiration  la  position  presque  mediane,  analogue  a  celle  de  la 
paralysie  bilaterale  de  cricoarytenoidien  posterieur.  Au  moment  de 
•la  pbonation  on  pouvait  constater  la  paralysie  du  tbyroarytenoidien 
interne,  18  respirations  par  minute.  La  dyspnee  dura  quinze  jours 
sans  cesse,  quelquefois  elle  etait  tres  inquietante.  On  ne  pouvait 
observer  un  ecarlement  de  la  glotte  qu’au  moment  oii  I’attention  de 
la  malade  etait  detournee  de  I'acte  respiratoire.  L’introduction.du 
tube  tracbeoscopique  fut  suivie  d’line  guerison  complete. 

L'examen  aux  rayons  X  et  I’enregistrement  des  mouvements  res¬ 
piratoires  ont  montre  que  le  diaphragme  reste  de  temps  en  temps 
entierement  immobile.  Par  moments  il  fait  quelques  mouvements 
irreguliers  pendant  lesquels  la  respiration  tboracique  devient  plus 
superficielle.  Ce  trouble  dans  le  fonctionnement  du  diapbragme  est 
analogue  au  «  type  purement  psycbique  »  du  a  desequilibre  fonction- 
nel  respiratoire  du  diaphragme  »  decrit  par  E.  Sergent  {Presse 
Medicate  1923,  n"  83). 

Les  deux  observations  contribuent  a  completer  la  semeiologie  de 
Paction  inverse  des  cordes  vocales.  Elle  montre  egalement  que  le 
trouble  atteint  non  seolement  les  muscles  larynges  mais  aussi  les 
grands  muscles  respiratoires.il  s’agit  done  d’une  perturbation  dans  le 
fonctionnement  des  centres  respiratoires.  De  meme  que  dans  Pobser- 
vation  de  E.  Sergent  Pintervention  du  facteur  psycbique  est,  dans 
Petiologie  de  ladite  parakinesie,  d’une  importance  capitals.  Le  psy¬ 
chisms  du  malade  suit  la  direction  determinee  par  une  lesion  locale 
en  general  peu  considerable.  L'automatisme  bulbaire  est  trouble 
par  une  fausse  regularisation  d’origine  corticale. 

Seemann.  —  On  peut  observer  souvent  une  dissociation  des  mou¬ 
vements  respiratoires  thoraciques  et  abdominaux  dans  le  trouble  de 
la  parole,  surtout  dans  les  cas  de  begaiement.  L’enregistrement  des 
mouvements  respiratoires  dans  2  cas  de  paralysie  du  posticus  d’ori¬ 
gine  organique  n’a  montre  qu’un  ralentissement  du  mouvement 
inspiraloire  et  un  raccourcissement  de  Paspiration.  L’observation  du 
Wassermann  dans  un  des  cas  relates  qui  ressemble  au  point  de  vue 
fonctionnel  a  uneparalysieduposticusest  interessante. La  dissociation 
des  mouvements  respiratoires  aurait  done  sa  signification  dans  le 
diagnostic  differentiel  des  paralysies  organiques  et  fonctionnelles . 
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WisKovsKY.  -  Large  destruction  de  la  paroi  cesophagotra- 
cheale  par  une  gomme  syphilitique. 

Maladeagede46  ans.  Depuis  Irois  mois,  touxlegere,  aucunedyspnee. 
Au  cours  de  la  semaine  avant  I’entree  a  la  clinique,  la  deglutition' 
devient  rapidement  impossible.  Ghaque  mouvement  de  deglutition 
est  suivi  de  vomissement  et  de  toux.  Le»liquide  avale  est  expectore 
immediatement.  L’etat  general  tres  mauvais.  Pharynx  et  larynx 
normaux. 

CEsophagoscopie.  Peu  au-dessus  du  detroit  cricopharyngien  la, 
muqueuse  est  rouge,  gonflee.  Au  niveau  de  la.  paroi  anterieure  on 
pent  voir  le  Lord  infiltre,  t'aille  a  pic,  d’une  ulceration  avec  un  fond 
forme  par  du  tissu  necrotique.  On  fait  le  diagnostic  d’une  gomme 
ramollie. 

Le  mauvais  etat  general  ne  permet  pas  de  faire  une  tracheoscopie. 
L’examen  general  constate  une  ampliation  remarquable  du  foie. 
Aortite  syphilitique.  Reaction  de  Bordet-'Wassermann  positive. 

Un  traitement  anti-syphilitique  fut  installe.  L’alimentation  par 
rectum. 

Un  nouvel  examen  oesophagoscopique  ne  iut  possible  que  quinze  jours 
plus  tard,  a  cause  du  mauvais  etat  general  (atlaques  de  broncho- 
pneumonie).  Le  tube  oesophagoscopique  introduit  sous  le  controle  de 
la  vue  dans  I’oesophage  penetre  sans  aucune  resistance  dans  la  trachee. 
On  constate  qu’il  s’agit  d’une  large  destruction  de  la  paroi  nesophago- 
tracheale  (6  cm.  de  long,  3  cm.  de  large).  Gastrotomie.  Deces. 

La  piece  anatomique  montre  une  large  communication  qui  com¬ 
mence  un,  peu  au-dessous  du  cartilage  cricoide  et  s’etend  a  2  centi-' 
metres  au-dessus  de  la  bifurcation.  Les  bords  de  ladite  communica¬ 
tion  sont  infiltres.  L’ulceration  se  propage  sur  la  patpi  gauche  de  la 
trachee. 

II  s’agissait  probablement  d’une  gomme  primitivement  tracheale. 
Les  troubles  de  la  deglutition  dont  lemalade  se  plaignait  prouvaient 
deja  I’existence  d’une  fistule  oesophago-tracheale.  Au  moment  de  la' 
premiere  oesophagoscopie,  le  ramollissement  de  la  gomme  etait  deja 
accompli,  mais  le  tissu  necrotique  n’etait  pas  encore  elimine.  II  n’y 
atait  aucune  dyspnee  et  la  toux.seule  aurait  pu  faire  penser  a  une 
affection  tracheale,  si  le  malade  etait  venu  plutot.  'W’iskovsky. 


SOGifiTU  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  dll  9  decemhre  925. 

Presidence  de  M.  Sewleau. 

■M.  Sebileau.  —  Mes  chers  collegues, 

•Aujourd’hui  se  terraine  le  premier  exercice  de  votre  Societe.  II  a 
ete  fecond.  Les  communications  et  les  presentations  de  malades  y 
ont  ete  abondantes.  Les  unes  et  les  autres  y  ont  provoque  des  discus- 
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sions  nombreuses,  souvent  pleines  d’interet,  toujours  utiles.  Ghacun 
s’est  applique  a  laisser  tomber  de  soi,  au  benefice  des  autres,  le  fruit 
de  son  experience  et  de  son  instruction. 

Cette  premiere  annee  si  remplie  de  votre  activitescientifique  temoi- 
gne  de  la  vitalite  de  votre  jeune  societe.  Vous  etes  assez  nombreux, 
vous  avez  assez  de  collaborateurs  et  d’eleves,  votre  champ  d’etude  et 
d’observation  est  assez  vaste^pour  qu’il  vous  soit  facile  d’alimenter 
largemCnt  vos  ordres  du  jour.  II  vous  appartiehdra  de  voir  si  vous 
ne  gagnerez  pas  en  force  en  ouvrant  assez  largement  vos  portes  a 
ceux  de  nos  confreres  qui  n’appartiennent  pas  au  corps  medical  des 
hopitaux. 

Lenombre  anime  les  discussions  et  les  observations  sont  la  mani¬ 
festation  la  plus  certaine  de  la  vie  d’une  societe. 

En  abandonnant  aujourd’hui  le  fauteuil  de  la  presidence  ou  vous 
allez  appeler  un  de  mes  cadets,  je  tiens  a  vous  remercier  de  I’hon- 
neur  que  vous  m’avez  fait  en  voulant  que  je  fussele  premier  a  diriger 
vos  debats.  Vous  avez  rendu  ma  tache  facile  par  votre  application  a 
observer  le  reglement  que  vous  vous  etes  donne  et  par  lebon  ton  des 
discussions  qui  se  sont  elevees  parmi  vous. 

Toils  mes  souhaits  vouS  suivent. 

M.  Bourgeois 

Mes  chers  collegues, 

Je  suis  grandement  honore  par  ma  nomination  a  la  presidence, 
pour  cette  annee,  de  notre  jeune  Societe  et  je  vous  en  remercie  bien 
vivement.  Je  puis  vous  assurer  de  tout  mon  devouement  pour  elle. 

Mon  eminent  predecesseur  vient  de  rendre  hommage  a  la  clarte  et 
a  la  courtoisie  de  vos  discussions  ;  elles  me  faciliteront  considerable- 
ment  ma  tache. 

Avant  d’ouvrir  cette  seance,  vous  me  permettrez  d’adresser  un  sou¬ 
venir  emu  a  la  memoire  de  nos  deux  grands  disparus  de  cette  annee, 
Chatellier  et  Luc ;  ils  n’etaient  pas  des  notres  parce  que  jadis  les 
hopitaux  n’adinettaient  pas  de  laryngologistes,  ils  eussent  ete  les  pre¬ 
miers  a  en  etre  sans  cela. 

Chatellier  a  ete  un  des  pionniers  de  Totologie  parisienne  ;  des  tra- 
vaux  d’anatomie  et  de  bacteriologie  ont  contribue  a  lui  fournir  ses 
bases  scientifiques.  II  n’est  pas  exagere  de  dire  que  Luc  a  ete  une  des 
plus  interessantes  et  des  plus  seduisantes  figures  medicales  de  son  epo- 
que;  je  n’ai  pas  a  retracer  ses.travaux,  vous  savez  tdus  quel  r6Ie  de 
premier  plan,  il  a  joue  pendant  de  nombreuses  annees  dans  revolution 
de  Toto-rhino-laryngologie. 

Andre  Bloch  et  J.  Lemoine.  —  Spasme  clonique  du  voile,  du 
pharynx  et  de  la  glotte  chez  un  pseudo-bulbaire. 

Ce  sujet  est  surtout  interessant  au  point  de  vue  neurologique.  C’est 
un  malade  traite  a  la  Salpetriere  dans  le  service  de  M.  Grdilzon.  II 
presente  une  association  d’un  syndrome  pseudo-bulbSire  et  d’uil  syn¬ 
drome  cerebelleux. 


SOCI^IT^S  SAVANTES 


729 


Void  les  points  principaux  de  son  observation":  «  E.  L...,  54  ans, 
employ^  de  banque.  Debut  brusque  le  11  mars  1925  par  h^miple- 
gie  droite  ;  deux  jours  apres  et  progressivement  apparaissent  une 
quadriplegic  et  des  troubles  pseudo-bulbaires.  Examine  en  septem- 
bre  1925  il  presente  un  syndrome  pseudo- bnlbaire  avec  facies  hebete, 
mouvements  des  levres  difficiles,  troubles  de  la  deglutition,  dysarthrie, 
rire  et  pleurs  spasmodiques .  En  meme  temps  le  malade  presente  un 
syndrome  cerebelleux  caracterise  par  : 

Au  niveau  des  membres  superieurs  :  hypotomie,tremblement  inten- 
tionnel,  signe  du  renversement  de  la  main,  adiadococinesie.  La  force 
musculaire  est  conservee.  • 

Au  niveau  des  membres  inferieursj  impossibilile  de  la  station 
debout,  demarche  caracteristique  de  I’esynergie  cer6belleuse,  hypo- 
tonie  avec  reflexe  rotulien  pendulaire,  hypermetrie,  flexion  combinee 
de  la  cuisse  et  du  tronc,  catalepsie  cerebelleusci 

On  note  en  outre quelques  signes  d’irritationdu  faisceau  pyramidal: 
exageration  des  reflexes,  Babinski  en  extension  des  deux  c6tes. 

A  noter  au  point  de  vue  psychique  une  irritabilite  speciale.  La  com¬ 
prehension  est  bonne;  aucune  aphasie. 

L’ association  du  syndrome  pseudo-bulbaireau  syndrome  cerebelleux 
permet  d’emettre,  I’hypothese  d’une  lesion  protuberantielle  ayant 
detruit  les  fibres  cortico-nucleaires  et  cerebelleuses. (Forme  protube¬ 
rantielle  de  la  paralysie  pseudd-bulbaire). 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe  on  constate  al’examen  objectifdes 
mouvements  spasmodiques  des  muscles  du  voile,  du  pharynx  et  du 
larynx  qu’on  pent  comparer  a  une  sorte  de  nystagmus.  Le  reflexe 
velo-palatin  est  conserve  mais  affaibli.  Au  niveau  de  la  glotte  les  cor- 
des  sont  animees  de  mouvements  alternatifs  d’abduction,  ce  qui  ne 
les  empeche  pas  de  se  rapprocher  pendant  la  phonation. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  legers,  aucune  gene  respiratoire.  Les 
troubles  de  la  parole  sont  dus  a  la  dysarthrie  par  paresie  des  levres, 
mais  il  n’existe  ni  dysphonie  ni  aphasie.  Pas  de  paralysie  du  sterno- 
cleido-mastoidien,  ni  du  trapeze. 

L’examen  vestibulaire  n’a  pu  etre  pratique. 

Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’un  phenomene  assez  rare  -etserions 
heureux  d’avoir  I’avis  des  membres  de  la  Soci6te  qui  auraient  vu  des 
malades  semblables. 

M.  Halphen.  —  D’habitude,  on  considere  le  nystagmus  comme  ub 
symptdme  vestibulaire  ou  des  voies  vestibulaires. 

Or  ce  malade  presente  un  nystagmus,  dirige  vers  le  has ;  il  serait 
interessant  d’etudier  ses  reflexes  nystagmiques  pour  voir  justement 
s'il  n’y  a  pas  une  perturbation  dans  les  voies  vestibulaires  et  dans  les 
differents  canaux. 

Andre  Bloch.  —  Ce  malade  nous  a  ete  montre  lout  recemment  et 
a  du  etre  presente  a  la  Societe  de  Neurologic,  et  nous  n’avons  pas  eu 
le  temps  de  faire  I’examen  du  vestibule  qui  serait  evidemmenl  inte¬ 
ressant  chez  lui.  Il.ne  presente,  je  le  repete,  pour  le  moment,  aucun 
trouble  respiratoire,  mais  ceci  changera  peut-etre  et  il  est  possible 
qu’on  soil  amene  ulterieuremenl  a  le  tracheotomiser. 
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And?ie  Bloch  et  J.  Lemoinb.  —  Malformation  du  voile  et  de  la 
region  amygdalienne  gauche. 

11  s’agit  d’une  petite  fille  de  7  ana  chez  laquelle  I’examen  ne  revele 
auciine  malformation  et  qui  n’a  jamais  ete  operee.  Defaut  de  develop- 
pement  des  muscles  du  voile  du  cote  gauche;  cote  droit  normal.  Les 
signes  fonctionnels  sont  peu  marques.  Neanmoins  articulation  extre- 
mernent  defectueuse.  Aucun  stigmate  de  specificite  hereditaire.  Nous' 
ne  croygns  pas  qu'une  intervention  puisse  remedier  a  cette  agenesie 
velo-palatine. 

G.  WoRMSi  —  Osteome  de  I’ethmoide. 


Ce  malade,  age  de  21  ans,  s’est  apergu  pour  la  premiere  fois,  il  y 
a  sept  a  huit  mois,  de  la  presence  au  niveau  de  la  paroi  interne  de 
I'orbite  gauche,  d’une  petite  tumefaction  qui  est  allee  en  augmentant 


Fie.  1 
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progressivement,  insidieusement,  sans  provoquer  d’autres  troubles 
qu’un  larmoiement  apparu  dans  ces  dernieres  semaines. 

La  tumeur  atteint  aujourd’hui  le  volume  d’une  noix.  Elle  est  dure, 
de  consistance  osseuse  et  s’enfonce  profondement  dans  la  region 
ethmoi’dale. 


Fig.  2 


La  mobilite  oculaire  est  absolument  normale.  Aucun  signe  de  com¬ 
pression  autre  que  celui  des  voies  lacrymales. 

I  A  la  rhinoscopie,  on  ne  decele  aucune  deformation  de  la  fosse 
nasale  correspondante.  Rien  d’anormal  du  c6te  du  cornet  ni  du  meat 
moyen. 

La  radiographic,  pratiquee  dans  lea  difTerentes  incidences,  montre 
avec  une  nettete  parfaite  une  image  dense,  arrondie  siegeanten  plein 
ethmoide  gauche  et  faisant  saillie  dans  I’orbite.  (V.  fig.  1  et  2), 

II  s’agit  manifestement  d’un  osteome  de  I’ethmoide,  tuipeur  rel^ti- 
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vement  rare  et  que  j’ai  tenu  4  vous  montrer  avant  d’operer  le 
malade. 


Depuis  cette  presentation,  I’extirpation  de  la  tumeur  a  ete  prali- 
quee,  sous  anesthesie  locale,  au  moyen  d’une  incision  portant  sur  la 
saillie  orbitaire,  au-dessus  et  en  dedans,  de  Tangle  interne  de  Toeil. 

L’intervention  a  ete  tres  simple,  grace  a  la  possibilite  de  decorti- 
quer  la  tumeur  qui  n’etait  pas  fusionnee  avec  Tos  voisin,  mais  au  con- 
traire  lui  adherait  a  peine  et  s’etait  creusee  comme  une  sorte  de  loge 
dans  laquelle  elle  etait  ench^ssee.  Je  n’ai  pas  eu  besoin  de  Tattaquer 
a  la  gouge  etau  maillet,  je  pus  la  mobilise!-  assez  facilement  et  I’enu- 
cleer  presque  cOmme  une  molaire. 


Pas  d’hemorragie.  Sinus  frontal  intact.  Suture  totale  de  la  plaie 
sans  drainage.  Reunion  per  primam.  r" 

La  tumeur,  comme  vous  le  voyez,  est  formee  d’une  epaisse  coque 
de  tissu  compact,  eburne,  lisse,  enveloppant  une  portion  centrale  de 
tissu  osseux  areolaire.  (Fig.  3). 


Les  'ost6omes  de  Tethmoide  sont  des  tumeurs  relatiVertiertt  rares  ; 
on  n’en  connait  qu’une  douzaine  de  cas.  Ils  relevent.  d’un  trouble  de 
Tost^OgeiieSe  et  se  reticontrent  presque  toiijours  chez  les  j6uries,  aux 
erivirorts  de  20  ans. 

R  est  d’un  vif  interet  cHnique  et  operatoii-e  de  savoir  d’avanc6  s‘ll 
s’dgit  d’un  dsteofne  adherent  oU  non  adherent. 
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Lorsqu’il  s’agit  d’osteomes  developpes  comme  celui-ci  dans  les 
cavites  ethmoidales,  avec  evolution  vers  I’etage  anterieur  du  cr^ne,  la 
mobilite  et  I’adherence  commandent  dans  une  grande  mesure  le  pro- 
nostic. 

En  cas  de  mobilite,  I’ablation  est  facile  et  I'ouverture  dt}  crane  n’est 
pas  a  redouter. 

Au  contraire,  avec  I’adherence  au  squelette,  Foperation  peut  deve- 
nir  tres  complexe,  obliger  a  une  veritable  sculpture  de  Fosteome  au 
ciseau  et  au  maillet,  avec  les  risques  bien  conniis  d’irradiation  fissu- 
raires  vers  la  lame  criblee. 

La  radiographie,  en  nous  renseignant  de  fapon  precise  sur  le  siege, 
les  limites  et  surtout  la  densite  de  la  tum'eur  comparee  a  celle  du  tissu 
osseux  adjacent  est,  a  cet  egard,  d’un  tres  litile  secours. 

MM.  Takneaud  et  III.  —  Deux  cas  de  syphilis  tertiaire  du 
cornet  inferieur. 

Les  deux  malades  ont  ete  vus  par  nous  a  la  consultation  du  service 
du  D''  Bourgeois.  Le  1®"',  M.  L. . .,  age  de  39  ans,  se  plaint  d’obstructiqn  de 
la  fosse  nasale  droite,  datant  d’un  mois  environ.  Actuellemept,  il  est 
surtout  gene  par  un  ecoulement  nasal  d’aspeet  sanieux,  siegeant  a 
droite. 

L'examen  rhinoscopique  niontre  une  ulceration,  a  fond  jaunatre, 
irreguliere  d’aspect,  a  bords  epaissis  et  rouges  vif,  qui  occupe  la  tete 
du  cornet  inferieur  droit. 

Le  contact  au  stylet  revMe  une  denudation  osseuse  du  cornet  infe¬ 
rieur.  Pas  d’adenopathie  ;  aucune  deformation  apparente  de  la  pyra- 
mide  nasale.  Cette  lesion  est  unique.  Les  caracteres  cliniques  sent 
ceux  d’une  syphilis  tertiaire  ulcereuse  des  fosses  nasales. 

Le  malade  ignorait  sa  maladie,  mais  le  Wassermann  s’est  montre 
franchement  positif. 

Chez  noire  deuxieme  malade,  au  contraire  la  sero-reaction  a  ete 
negative.  II  s’agit  d'un  malade  age  de  49  ans,  qui  connaissait  son  mal 
dont  le  debut  remonte  a  quinze  ans. 

A  l’examen,  il  presente  des  lesions  specifiques  tertiaires  multiples  ; 
une  perforation  cicatrisee  du  voile  du  palais  ;  une  gravure  du  cavum 
et  une  syphilis  tertiaire  sclereuse  de  son  cornet  inferieur  droit. 

Les  alterations  nasales  de  nos  deux  malades  sont  identiques  ;  par 
oontre  la  sero-reaction  etait  differente. 

Aubin  et  Madubo  (presentes  par  M.  Lemaitre). —  Un  cas  de  «  Cloi- 
son  Souffles  ». 

.4.UBIN  et  Madubo  montrent  un  malade  dont  la  cloison  a  presente  un 
etat  souffle  des  plus  nets. 

Venu  consulter  pour  des  signes  d’insuffisance  nasale,  cet  homme 
presentait  un  affaissement  de  la  pyramide  nasale,  peut  etre  en  rap¬ 
port  avec  un  traumatisme  violent  ancien.  Au  speculum,  on  consta- 
tait  que  les  deux  fosses  nasales  etaient  obstruees  par  une  tumefaction 
enorme  developpee  aux  depens  de  la  cloison  osseuse,  en  con¬ 
tact  avec  les  bords  de  Forifice  piriforme  et  cachant  meats  et  cornets  ; 
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elle  etait  bordee  en  avant  par  le  cartilage  intact,  mais  separee  de-lui 
par  un  sillon  dans  lequel  on  introduisait  un  stylet,  sur  la  face  gau¬ 
che  siegeait  une  ulceration  pen  profonde  au  niveau  de  laquelle  le 
stylet  rencontrait  de  I’os  denude.  Malgre  I’absence  d’antecedents  nets 
et  d’un  Wassermann  positif,  on  porte  le  diagnostic  de  syphilis  nasale 
en  raison  du  siege  de  I’ulceration,  de  ses  caracteres  cliniques  et  de 
I’os  que  I’on  pense  sequestre. 

On  veut  verifier  histologiquement  le  diagnostic  ;  en  faisant  une 
,  prise  |en  bordure  de  I’ulceration,  un  des  mors  de  la  pince  effondre 
la  paroi  osseuse  et  penetre  dans  une  vaste  cavite  endoseptale  remplie 
de  serosite  louche ,  et  contenant  du  streptocoque.  L’examen  de  la 
cavite  a vec  le  salpingo'scope  a  montreque  la  paroi  etait  tapissee  par 
une  muqueuse  lisse  :  les  dimensions  de  la  poche  ont  ete  facilement 
fixees  par  la  radiographie  apres  introduction  de  meches  imbibees  de 
Lipiodol. 

Le  traitement  a  consiste  en  resection  sous-muqueuse  de  chacune 
des  moities  de  la  coque  osseuse  :  la  permeabilite  nasale  est  redevenue 
parfaite.  ■ 

L’examen  hlstologique  de  la  membrane  revetant  la  cavite  endo-sep- 
lale^  a  moiitre  que  la  structure  etait  semblable  a  celle  de  la  muqueuse 
=  nasale  normale. 
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lloBiNEAU.  —  L’anesthesie  a  I’ether  par  voie  rectale.  {Progres 
medical,  n“  49,  30  novembre  1925,  p.  1847). 

Dans  les  interventions  cranio-cervico-faciales,  ce  mode  d’anesthe- 
sie  a  Fa  vantage  de  debarrasser  le  champ  operatoire ;  de  plus  I’anesthesie 
rectale,  se  reduisant  a  Finjection  d’un  lavement  medicamenteux  dont 
la  dose  a  ete  prealablement  formulee,  se  trouve  etre  a  la  porlee  du 
premier  venu  :  ajouler  Fabsence  d’apprehension  de  la  part  du  malade, 
la  possibilite  de  le  placer  dans  n’importe  quelle  position,  Fabsencedu 
risque  de  syncope  si  la  dose  d’ether  n’a  pas  ete  exageree,  la  possibi¬ 
lite  de  graduer  Fanesthesie  en  augmentant  ou  diminuant  la  quantite 
d’ether  intra-rectale. 

On  pourrait  objecter  que  c’est  une  methode  de  lenteur,  car  il  faut 
attendre  une  demi-heure  au  moins  avant  d’operer,  de  memele  reveil 
se  fait  souvent  attendre  une  heure  et  plus. 

Seconds  objection  :  le  lavement  ne  procure  pas  toujours  une  reso¬ 
lution  absolue,  meme  en  augmentant  les  doses  du  lavement,  a  moins 
d’atteindre  une  quantite  dangereuse.  Les  plaintes  des  operes  sent 
negligeables,  car  ils  n’en  conservent  jamais  le  souvenir.  Au  besoin  on 
pourrait  completer  Fanesthesie  par  Finhalation  d’un  peu  de  chloro¬ 
forms,  de  preference  a  de  Fether.  Les  accidents  pulmonaires  ou  intes- 
tinaux  apres  anesthesie  rectale  semblent  devoir  etre  imputes  a  des 
fautes  de  technique  ou  a  des  doses  d’ether  trop  elevees. 

Ge  n’est  pas  une  methode  a  employer  d’une  fapon  generals  ;  elle  est 
contre-indiquee  dans  les  interventions  sur  I’intestin,  chez  les  hepati- 
ques,  les  enfants  ou  les  vieillards.  Elle  est  specialement  recommanda- 
ble  dans  les  operations  de  tres  longue  duree  (par  exemple  systems 
nerveux  central),  dans  les  operations  sur  la  lets,  le  cou,  le  thorax. 
Enfm  de  tous  les  precedes  d’anesthesie  generals,  c'est  le  moins  cho- 
quant.  Robineau  expose  ensuite  sa  technique  particuliere , 

I.  Preparation  de  I’opere.  —  Purgation  la  veille,  lavage  d’intestin 
utie  demi-heure  avant  Fanesthesie,  un  centigramme  de  morphine  une 
heure  avant. 

II.  Preparation  du  lavement.  —  Melange  d’huile  d’olive  et  d’ether 
pur  fait  dans  une  eprouvette  ou  dans  une  bouteille  dans  la  proportion 
moyenne  de  60  a  65  centimetres  cubes  d’huile  et  120  a  130  centime¬ 
tres  cubes  d’ether  pour  un  poids  corporel  de  60  a  70  kilos. 

III.  Materiel.  —  Un  bock  en  verre  avec  tuyaux  en  caoutchouc  et 
robinet  environ  a  un  metre  au-dessus  du  lit ;  une  sonde  rectale  avec 
raccord  et  robinet. 

IV.  Administration  du  lavement.  —  De  trois  minutes  en  troisminu- 
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tes  on  verse  dans  le  bock  30  centimetres  cubes  du  melange  huile 
ether.  A  aucun  moment  les  robinels  ne  seront  fermes.  Malade  dans 
une  chambre  demi-obscure  et  silence.  Si  le  malade  est  profondement 
endormi  avant  la  fin  du  lavement  on  se  garde  d’injecter  le  reste  du 
melange. 

Pendant  loute  I'operation  les  robinels  resleronl  ouverls. 

V.  Reglage  de  Vaneslhesie.  —  Souvent  le  malade  reagit  au  moment 
de  I’incision  de  la  peau,  dans  ce  cas  Robineau  donne  sur  une  compresse 
sterilisee  XXa  XXXgouttes  dechloroforme.  Au  cours  d’une  intervention 
sur  la  tete,  Robineau  estime  que  si  les  doses  d’ether  n’ont  pas  ete 
e-xagerees,  le  rythme  respiraloire  et  I’etat  du  pouls  renseignent  suffi- 
samment  sur  le  degre  de  la  narcose.  Si  celle-ci  est  trop  profonde  on 
met  le  bock  a  terre,  une  certaine  quantite  du  melange  reflue  dans  le 
recipient.  VeuUon  I’augmenter,  on  eleve  a  nouveau  le  bock.  Si  dans 
•une  intervention  de  plus  d’une  heure  ou  d’une  heure  et  demie,  le 
malade  avait  une  tendance  manifeste  au  reveil,  il  faudrait  injecter 
une  nouvelle  dose  d’ether  sans  jamais  cependant  depasser  la  dose 
maxima  de  200  centimetres  cubes.  Dans  ce  cas-lh  il  faudrait  faire 
inhaler  un  peu  de  chloroforme.  On  pent  ainsi  graduer  son  anesthesie 
d’une  fapon  treg  sensible. 

VI.  Soins  consecuti/s.  —  A.  la  fin  de  I’operation,  poser  le  bock  a 
terre  pour  evacuer  le  residu  d’huile.  Retirer  la  sonde  ;  lavage 
d’intestin.  Le  reveil  pent  tarder  de  une  ou  deux  heures. 

Cette  raethode  qui  n’est  nullement  dangereuse,  ne  cheque  pas  et 
dontles  operes  neconservent  pas  unmauvais  souvenir  sans  pretendre 
detrdner  I’anesthesie  generate  par  inhalation  ou  I’anesthesieregionale, 
pent  rendre  de  tres  grands  services  dans  notre  specialite,  soit  ensup- 
pleant  un  aide  deficient,  soit  en  ecartant  du  champ  operatoire  encoin- 
bre  un  anesthesiste  qui  pourrait  etre  gehant. 

E.-P.  Granet. 

Raymond  Vilenski.  —  Emploi  de  I'adrenaline  dans  I'anesthe- 
sie  locale  en  O.-R.-L.  These  de  Paris,  lO.iS,  Arnette  editeur. 

Apres  la  periode  d’enthousiasme  qui  a  marque  sa  decouverte, 
(’adrenaline  a  conna  une  defaveur  qui  persiste  encore. 

Nous  dirons  avec  Ganuyt  qu’a  I’heure  actuelle  les  notions  suivantes 
sent  frequemment  admises  en  ce  qui  concerne  cette  substance :  I’adre- 
naline  est  toxique,  elle  expose  aux  hemorragies  post-operatoires  et 
provoque  du  sphacele  ;  on  ne  doit  I’utiliser  qu’a  petites  doses ;  elle 
doit  etre  supprimee  dans  les  operations  nasales  (Moure)  et  dans  les  ope¬ 
rations  amygdaliennes(Dutheillhetde  Lamothe). Danstoutes  lesautres 
operations,  on  ne  doit  I’employer  qu’avec  prudence  et  parcimonie. 

Ce  jugement  doit  etre  revise.  Les  travaux  des  physiologistes  ont 
montre.  que  la  question  de  doses  est  capitate. 

A  faibles  doses,  I’adrenaline  est  vaso-dilatatrice,  alors  qu’a  doses 
plus  fortes,  elle  determine  de  la  vaso-constriclion. 

La  toxicite  de  I’adrenaline,  redoutee  a  juste  titre,  est  des  plus 
variables  suivant  la  purete'et  la  fraicheur  du  produit. 

Les  solutions  anciennes  sont  inactives  et  plus  toxiques  que  les  solu¬ 
tions  fraiches. 


KEVUE  ANALYTIQUE 


737 


Les  effets  difFerents  de  I’adrenaline  suivant  les  doses  employees 
s’expliquent  par  le  mecanisme  suivaQt:a  tres  faible  dose,  Fadrenaline 
exerce  son  action  sur  le  parasympathique  eta  forte  dose  sur  le  sym- 
pathique.  Or  il  semble  etabli  que  le  sympathique  est  surtout  vaso- 
constricteur  et  le  parasympathique  surtout  vaso-dilatateur.  On  s’ex- 
plique  ainsi  que  seules  les  fortes  doses  d’adrenaline,  en  excitant  le 
sympathique,  determinant  la  vaso-constriction. 

De  I’etude  de  ces  faits  derive  un  mode  d’emploi  bien  regie  et  fertile 
en  resultats. 

On  ne  craindra  pas  d’employer  des  doses  bien  plus  fortes  que  cel- 
les  qui  sont  utilisees  couramment. 

On  pent  tripler,  quadrupler  et  quintupler  les  doses  habituelles  de 
V  a  XXgouttes  sans  inconvenient.  On  obtient ainsi  une  hemostase  par- 
faite  et  on  n’aura  pasaredouterd’accidents  si  Ton  evite  de  I’employer 
chez  les  vieillards  et  les  individus  atteints  de  tares  cardio-vascii- 
laires,  et  si  I’on  s’adresse  exclusivement  a  une  adrenaline  de  qualite 
eprouvee,  fraiche  et  ajoulee  extemporanement  a  la  solution  anes- 
thesique.  Pierre  Camus, 

Le  Glerc.  —  Etude  sur  les  multiples  indications  du  scuro- 
iorme  (para-amino-benzoate  de  butyle  normal)  These,  Paris, 
novembre  1925. 

Ayant  eu,  dans  sa  pratique  stomatologique,  I’occasion  tres  frequente 
d’employer  le  scuroforme  et  d’apprecier  ses  proprietes  anesthesiques, 
I’auteur  s’est  attache  a  en  developper  les  indications. 

Dans  un  premier  chapitreconsacre  a  la  pharmacologie  du  scuroforme, 
I’auteur  rappelle  les  caracteristiques  de  ce  produit  synthetique  :  l“Son 
pouvoir  anesthesique  en  application  superficielle  sur  les  muqueuses 
ou  la  peau  depouillee  de  son  epiderme;  il  est  d’une  intensite  nette- 
ment  comparable  a  celui  de  la  cocaine  ;  2“  Sa  non  diffusibilite  qui 
assure  la  persistance  de  son  action  locale ;  3®  Sanon  toxicite  qui  permet 
de  faire  des  applications  aussi  souvent  repetees  qu’il  est  necessaire  ; 
4°  Sa  parlaite  tolerance  par  les  tissus,  sans  aucune  reaction  d’irrita- 
tion. 

De  nombreuses  observations  cliniques  tres  lypiques  montrent  tout 
le  parti  que  le  medecin  peut  tirer  de  I’emploi  du  scuroforme  dans  une 
multitude  de  cas  de  pratique  courante  :  pansements  d’ulcerations,  de 
sutures  douloureuses,  d’affections  cutanees  diverses,  petites  interven¬ 
tions. 

L’auteur  passe  en  revue  le.«  applications  du  scuroforme  dans  les 
diverses  specialites  de  I’art  medical  :  chirurgie  et  gynecologic,  oto- 
rhino-laryngologie,  gastro-enterologie,  dermatologic,  radio  et  radium- 
therapie,  stomatologic.  De  cette  revue,  retenons  particulierement 
I’emploi  de  scuroforme  dans  les  laryngites  dysphagiques,  sous  forme 
de  poudre  lactosee  a  l/IO  et  dans  les  retrecissements  et  spasmes  de 
I’cesophage  sous  forme  d’huile  seuroformee. 

Medicament  chimique,  de  prescription  magistrate,  le  scuroforme 
peut  etre  ordonne  sous  forme  de  poudres  composees,  pales,  pom- 
mades,  ovules,  suppositoires,  etc.  L’auteur  donne,  pour  chaque  spe- 
cialite,  une  serie  deformules  dans  lesquelles  le  scuroforme  estassocie 
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3  divers  antiseptiques,  keratoplasliques  du  astringents.  Certaines  de 
ces  formules  semblent  particulierement  heureuses  et  meritent  certai- 
nement  de  prendre  place  parmi  les  prescriptions  journalieres. 

L’auteur  conclut  en  montrant  I’interet  qu’a  tout  praticien  a  mieux 
coiinaitre  lescuroforme  auquel  il  p6ut  d’ailleurs  trouver  de  nouvelles 
indications. 

Grimes.  ^ —  Technique  des  coupes  microscopiques  seriees 
d’oreille  interne  d'homme  adulte.  Bulletins  et  Memoires  de  la. 
Societe  Anatomique  de  Paris,  fevrier  1924. 

L’auteur  donne  Une  technique  detaillee  avec  laquelle  il  obtient  de 
bons  resultats  avec  la  particularite  suivante  :  les  cavites  labyrinthi- 
ques  sont  incluses  dans  la  celloidine  ce  qui  empeche  la  destruction 
des  organes  de  Gorti  au  moment  de  la  decalcification  lorsqu’il  se  pro- 
duit  du  gaz  carbonique.  Mais  comme  les  coupes  a  la  celloidine  ne 
peuvent  etre  minces,  on  pratique  une  inclusion  secondaire  a  la  paraf¬ 
fine. 

Le  liquide  employe  pour  la  decalcification  est  le  suivant  : 

Acide  azotique  pur . 8  grammes 

Acide  formique . 20  — 

Eau . 70  — 

Formol . XV  gouttes. 

Pi&rre  Camus. 

J.  Molinie.  — Microchirurgie  otologique.  Acta  Oto-Laryngolo- 
^ica,  vol.  VIII,  f.  1,  2,  1915. 

La  microchirurgie  otologique  comprend  I’ensemble  des  manoeuvres 
operatoires  qu’en  raison  de  leur  delicatesse  on  execute  avec  le  con- 
cours  d’appareils  d’optique  grossissants.  Tres  limitee  a  I’heure 
actuelle,  cette  chirurgie  est  appelee  k  prendre  un  essor  serieux,  par 
^utilisation  d’instruments  d’optique  du  type  Teleloupe  qui  permettent 
d’operer  sans  encombrement  du  champ  operatoire. 

A  I’heure  actuelle  rentrent  dans  le  cadre  de  la  microchirurgie  la 
paracentese,  les  operations  sur  la  caisse  et  le  labyrinthe.  Mais  il  y 
aurait  lieu  d’y  adjoindre  les  manoeuvres  executees  pour  le  traitement 
de  la  surdite  chronique  non  suppurative. 

Abordant  ce  sujet  I’auteur  divise  les  surdites  chroniques  en  3  cate¬ 
gories  :  surdite  muqueuse,  surdite  osseuse,  surdite  nerveuse. 

La  surdite  muqueuse  est  appelee  a  beneficier  du  traitement  micro- 
chirurgical  a  condition  de  remplacer  les  instruments  tranchants  par 
I’electrolyse. 

La  plicotomie,  la  synechotomie,  I’ossiculotomie  pratiquees  par  ce 
moyen,  et  jointes  au  traitement  electro  et  mecano-therapique  des 
osselets  donnent  des  resultats  tres  appreciables  dans  les  surdites 
muqueuses. 

Restent  la  surdite  osseuse  et  la  surdite  nerveuse.  Pour  cette  der- 
nifere  on  n’a  rien  a  attendre  de  la  chirurgie. 

En  ce  qui  concerne  la  surdite  osseuse,  I’auteur  appelle  I’attention 
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de^  otologistes  sur  les  precedes  chirurgica,ux  de  Guniiar  Holmgren 
consistant  dans  la  fenestration  du  promontoire. 

M.  Molinie  s’associe  pleinement  an  principe  de  cette  intervention 
mais  suggere  I’idee  de  la  pratiquer  an  moyen  de  I’electrolyse. 

Leidler  et  Loewv.  —  Recherches  avec  la  methode  de  Kobrak 
dans  les  nevroses.  Mon.  fiir.  OAr.,t.  LIX,  f.  9,  p.  977. 

Dans  beaucoup  de  cas,  alors  qu’il  n’y  a  pas  de  troubles  coebleaires 
(on  tres  legers),  I'epreuve  des  excitations  minima  de  Kobrak  montre 
une  grande  hyperexcitabilite  ;  ce  sont  des  sujets  qui  se  plaignent  de 
manifestations  vertigineuses  variees  et  qui  presentent  des  signes  de 
dysnergie  vegetative. 

La  duree  du  nystagmus  est  directement  proportionnelle  au  degre 
de  temperature  de  I’eau ;  la  latence  indirectement  proportionnelle.  II 
existe  frequemment  des  differences  entre  les  c6tes  droit  et  gauche. 
Dans  4  cas  sur  5  d’agoraphobies  cette  difference  etait  tres  considerable. 

Molinie.  —  Nystagmus  galvanique.  Revue  de  Laryngologie, 
31  aout  1923. 

L’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

a)  La  localisation  de  I’excitant  electrique  sur  un  point  tres  etroit 
et  tres  rapproche  du  nerf  vestibulaire  (le  manche  du  marteau)  per- 
mst  d’obtenir  des  resultats  comparables  et  met  en  lumiere  la  suscep- 
tibilite  du  nerf  vestibulaire  vis-a-vis  du  courant  galvanique. 

b)  Le  pole  positif  fournit  des  reactions  de  sens  contraire  du  pole 
negatif  et  de  moindre  intensite  avec  une  meme  dose  d’excitant. 

c)  L’excitation  mono-auriculaire  estleseul  mode  d’excitation  precis. 

d)  La  possibilite  de  reproduire  les  elements  constitutifs  de  I’epreuve 

de  Babinski  par  une  excitation  tres  faible  localisee  au  nerf  vestibur 
laire,  semble  indiquer  que  ces  phenomenes  sont  tous  sous  la  depen- 
dance  exclusive  de  ce  nerf.  A.  Aubin. 

Bard.  —  Des  bases  physiologiques  et  de  I'utilisatioii  clini- 
que  de  I’exploration  voltaique  des  lab3rrinthes  et  des  centres 
gjrratifs.  Journal  de  med.  de  Lyon,  20  aout  1925. 

Void  les  conclusions  de  cet  interessant  article  : 

L’inclination  de  la  tde  et  du  tronc,  provoquee  par  I’excitation  vol¬ 
taique  des  labyrinthes,  est  due  a  un  reflexe,  partant  des  cretes  acous- 
tiques  des  canaux  semi-circulaires  verticaux,  dont  le  centre,  situe  dans 
la  corticalite,  est  homolateral  par  rapport  au  sens  de  I’inclination. 

Sa  recherche  est  a  menfie  de  fpurnir  des  renseignements  precis  sur 
les  lesions  des  labyrinthes  et  des  centres  gyratifs,  a  la  condition  de 
pratiquer  successivement  divers  modes  d’application  du  courant,  sus- 
ceptibles  de  dissocier  le  role  des  uns  et  des  autres  dans  le  mecanisme 
physiologique  des  phenomenes  observes. 

Les  modifications  pathologiques  des  inclinations  comprennent  ; 
leurs  variations  d’intensite,  leur  inegalite  laterale  pouvant  aller  jus- 
qu’a  la  suppression  de  Tune  d’elles,  et  leur  forme  paradoxale,  e’est- 
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a-dire  de  sens  contraire  a.  leur  sens  normal.  Ces  diverses  modifications 
s’observent  aussibien  dans  les  lesions  des  centres  que  dans  les  lesions 
des  labyrinthes  ;  les  resultats  comparatifs  des  divers  modes  d'appli- 
cation  du  courant  permettent  de  les  distinguer  les  unes  des  autres. 

Sargnon. 

Louis  Leroux.  —  Surdite  totale  bilaterale  par  tumeur  bila- 
terale  de  Tangle  ponto-cerebelleux.  Revue  de  Laryngologie, 
iSjuin  1923. 

Dans  ce  cas  rapporte  suivi  d'autopsie,  seule  la  VlIT  paire  etait 
lesee,  le  facial  lui-meme  etait  intact.  De  plus,  il  n’y  avait  ni  cephalee 
violenle,  ni  vomissement.  ni  ralentissement  du  pouls,  ni  hypertension 
du  liquide  cephalo-rachidien.  11^  avait  une  legere  excitabilile  du  nerf 
cochleaire  gauche,  alors  que  le  droit  etait  inexcilable.  On  constatait 
egalement  une  legere  stase  papillaire.  Ce  dernier  symptome  s’ajou- 
tant  a  une  surdite  totale  imposait  le  diagnostic.  A.  Aubin. 

David-Chaussee.  —  De  Tacne  hypertrophique  du  nez.  Gazelle 
hebdomadaire  des  sciences  medicates  de  Bordeaux,  24  mai  1925. 

L’acne  hypertrophique  du  nez  ou  rhinophyma  consiste  en  une  inflam¬ 
mation  chronique  du  derme,  a  point  de  depart  sebace,  avec  hypertro- 
phie  Ires  marquee  des  teguments,  et  developpement  de  tumeurs. 

C’est  une  maladie  de  I’age  mur  qui  se  rencontre  uniquement  chez 
rhomme.L’mfluence  de  I'alcool  souvent  invoquee  est  loin  d’etre  cons- 
tante. 

A  la  periode  de  debut  le  traitement  est  celui  de  I’acne  simple  ; 
regime  decongestionnant,  pommade  soufree.  Centre  la  forme  cons- 
tituee  et  tumorale  il  faut  agir  chirurgicalement. 

Les  differentes  methodes  employees  sont  decrites  en  particulier 
I’operatioii  d’Ollier,  decortication,  du  nez  au  thermocautere  ou  au  bis- 
touri. 

La  destruction  par  I’electrolyse  bipolaire,  completee  par  la  diather¬ 
mic,  est  preconisee  par  Bordier.  Lacurietherapie  essayee  par  Wickam 
et  Degrais,  Rabera,  Jonquieres,  a  donne  des  resultats  inconstants,  mais 
parfois  satisfaisants. 

Dans  ces  cinq  dernieres  annees  plusieurs  chirurgiens  ont  preconise 
I’excision  en  cote  de  melon,  precede  qui  semble  incomplet  et  laisse 
des  ilots  malades. 

L’ auteur  donne  la  preference  a  la  decortication  faite  au  bistouri. 
La  cicatrisation  est  en  general  rapide  grace  a  I’epiderme  des  canaux 
excreteurs  des  glandes  sebacees  qui  sont  rarement  enleves  en  totalite. 
Dans  quelques  cas  on  devra  avoir  recours  aux  grelfes  de  Thiersch. 
L’anesthesie  locale  permet  d’operer  presque  a  blanc.  Avec  un  bistouri 
tres  tranchant  on  sculpte  en  pleine  masse  un  nez  normal  ;  un  doigt 
introduit  dans  les  narines  evite  de  penetrer  dans  la  cavite  nasale.  Les 
regions  meme  simplement  epaissies  doivent  aussi  etre  decortiquees, 
pour  enrayer  le  processus  hypertrophique. 

La  peau  de  nouvelle  formation  prend  vite  un  aspect  normal.  Les 
resultats  paraissent  definitifs. 

Suit  Tobservation  d’un  cas  opere  avec  succes  par  le  professeur 
Dubreuilh.  M.  Buneau. 


REVUE  ANAITTIQUE 


741 


N.  Roy.  —  Un  cas  de  ncevus  pigmentaire  pileux  nasal  en 
pigmentaire  verruqueux  pileux  jugo-labial,  du  cote  droit. 
Autoplasties  variees.  Guerison.  Revue  de  Laryngologie,  15  juillet 

Pour  I’auteur  le  traitement  le  plus  rationnel  de  cette  difformite 
consiste  a  faire  tout  d’abord  des  extirpations  repetees  de  fragments 
de  la  peau.  Puis  il  faut  avoir  recours  a  la  greffe  dermo-epidermique 
avant  qu’il  ne  se  produise  des  tractions  sur  les  parties  environnantes. 
Le  pansement  paraffine  est  a  recommander  surtout  pour  les  greffes 
de  Thiersch.  La  methode  italienne  donne  les  meilleurs  resultats  dans 
les  cas  de  rhinoplastie  totale.  A.  Aubin. 

P.-H.  Abbrcbombie.  —  Evolution  d’une  dent  canine  dans  une 
fosse  nasale  atteinte  de  rhinite  caseeuse.  Journ.  of.  Laryncj. 
and  Olol.,  vol.  XL,  n<>  9,  sept.  1925,  p.  586. 

II  s’agit  d’un  malade  de  39  ans  chez  lequel  une  canine  avail  evolue 
dans  la  fosse  nasale  droite  pendant  les  trois  dernieres  annees.  La 
dent  etait  visible  a  .la  rhinoscopie.  L’extraction  assez  difficile  se  fit 
sans  complication  a  I’aide  de  la  pince  de  Luc.  Elle  avait  provoque 
une  rhinite  caseeuse.  '  Quihin.  • 

Roblet,  Sargnon  et  Coerat.  —  Un  cas  de  coryza  spasmodique 
avec  troubles  oculaires.  Guerison  des  troubles  oculaires  par 
la  resection  des  cornets  moyens.  Soc.  Nat.  de  Med.  de  Lyon, 
13  mai  1925,  in  Lyon  Med.,  25  oct.  1925. 

C’est  un  homme  de  34  ans  venant  pour  troubles  oculaires  bilate- 
raux,  plus  marques  a  droite  ou  I’acuite  ne  depasse  pas  un  quart.  II  a 
des  crises  d’elernuements  suivies  d’hydrorrhee  tous  les  matins,  sur¬ 
tout  par  la  narine  droite  avec  gros  cornet  moyen  droit  en  partie  con- 
jonctif.  Pas  de  gros  cornet  moyen  gauche.  Pas  de  pus  apparent. 

Le  7  avril  1925,  ablation  de  la  moitie  posterieure  du  cornet  moyen. 
On  a  constate  une  goutelette  de  pus  avant  I’intervention.  Ueux  jours 
apres  la  vision  revient  pour  les  couleurs  et  I’acuite  visuelle  de  I’oeil 
droit  passe  de  un  quart  a  deux  tiers. 

L’observation  est  interessante  a  cause  de  I’association  des  troubles 
visuels  surtout  unilateraux  avec  un  cofyz  i  spasmodique.  Pas  de  pus 
trouve  au  moment  de  I’intervention. 

Les  auteurs  croient,  etant  donnes  la  rapidite  de  la  guerison  et  les 
phenomenes  vaso-moteurs,  a  une  influence  nerveuse.  L’ablalion  de  la 
partie  poslerieure  du  cornet  moyen  agit  sur  le  nerf  spheno-palatin, 
et  par  consequent  a  une  action  trijemello-sympathique  nette. 

Les  auteurs  constatent  a  ce  propos  qu’il  y  a  des  cas  de  sinu.sife 
lalente  vraie,  mais  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  n’y  a  pas  d’infection 
nette.  La  guerison  pir  I’intervenlion  est  due,  soil  a  une  decongestion 
par  saignee  au  bon  endroit,  soil  a  une  action  nerveuse  trijemello- 
sympathique. 
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John  Freeman.  —  Le  coryza  spasmodique.  Journ.  of  Laryng. 
and  Otol.,  vol.  XI,  n“  9,  septembre  1925,  p.  561. 

La  rhinorrhee  paroxystique  est  un  syndrome  provoque  chaque  fois 
qu’une  proteine  etrangere  entre  en  contact  avec  la  muqueuse  nasale 
a’un  individu  qui  est  sensibilise  a  cette  proteine.  Les  corps  protei- 
niques  etrangers  sont  nombreux  ;  ils  peuvent  toucher  la  pituitaire  par 
le  contact  respiral oire  ou  encore  par  Javoie  sanguine.  Les  deux  voies 
ont  et6  experimentees  par  I’auteur  avec  unresultat  positif.  D’apr^s  lui 
une  quantile  d’autres  affections  sont  des  manifestations  de  I’idio- 
pathie  proteinique  (asthme  nasal,  urticaife,  eczema,  oedeme  angio-neu- 
rotique,  intoxication  alimentaire,  epilepsie,  migraine,  certaines  arthri- 
tes,  nephrites,  cblites  paroxystiques).  La  proteine  n’est  pas  la  cause  de 
ce  desordre  humoral,  ce  n’est  qu’un  parmi  ces  nombreux  chainons  tels 
que  I’heredite,  les  facteurs  nerveux,  le  traumatisme.  Quirin. 

Brown  Kelly.  —  La  rhinite  vasomotrice.  Journ.  of  Laryng. 
and  Otol.  vol.  XL,  n"  9,  sept.  1925,  p.  568. 

Les  eternuements,  I’hydrorrhee  et  le  gonflement  des  cornels  infe- 
rieurs  constituant  la  triade  symptomatique  de  la  vraie  crise  vaso¬ 
motrice. 

Les  malades  atteints  de  coryza  spasmodique  presentent  souvent 
des  polypes,  des  cornets  hypertrophiques,  des  cretes,  une  deviation 
de  cloison.  Ces  affections  predisposent  et  entretiennent  les  crises. 
Dans  d’autres  cas  les  troubles  vasomoteurs  sont  primitifs  et  les  po¬ 
lypes,  hypertrophies  de  cornets,  secondaires.  Les  polypes  sont  souvent 
influences  dans  leur  evolution  par  cette  instabilite  de  la  pituitaire.  On 
pent  meme  admettre  que  dans  certains  cas  les  recidives  si  frequentes 
sont  intimement  liees  a  une  nevrose  vasomotrice.  G’est  pourquoi  il  y 
a  int6ret  a  trailer  avant  tout  I’etat  vasomoleur  ;  mais  la  la  galvano- 
cauterisation  qui  fait  si  bien  dans  la  congestion  des  cornets,  serait 
saris  efficaoite. 

L’hypersensibilite  de  la  pituitaire  predispose  aux  eternuements,  a 
I’hydrorrhee ;  on  la  recherche  al’aide  d’un  stylet  boulonne.  Les  causes 
de  cetle  hyperesthesie  sont  I’heredite,  I’epuisement  nerveux,  les 
toxemies  (surtout  intestinales).  Le  traitement  doit  viser  la  cause,  mais 
bien  entendu  ne  pas  riegliger  un  etat  endonasal  defectueux.  L’arsenic, 
la  strychnine,  le  phosphore  et  la  valeriane  peuvent  avoir  une  heu- 
reuse  influence  sur  les  causes  p^disposantes.  Quirin. 

James  Adam. —  Rhinorrhee  paroxystique. 7oHrn.  o/'Laryriy.  arad 
Ulol.,  vol.  XL,  n®  9,  sept.  1925,  p.  577. 

La  rhinorrhee  paroxystique  reunit  le  catarrhe  et  le  spasme  en  un 
syndrome,  qui  n’est  qu’une  partie  d’une  affection  qui  s’etend  sur 
tout  le  tractus  respiratoire.  Elle  fait  partie  comme  I’urticaire,  I’epi- 
lepsie,  le  goitre,  la  maladie  de  Raynaud,  de  I’asthme,  et  est  d’origine 
toxemique.La  loxemie  resulte  d’un  exces  d’hydrates  de  carbone,  im- 
crimpatible  avec  le  metabolisme  proteinique.  L’eosinophilie  est  la 
reaction  chemotactique  des  polynucleaires  vis-a-visde  I’acidose.  L’au- 
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teur  cite  des  arguments  a  Tappui  de  sa  these,  75  “/o  des  malades  peu- 
vent  etre  gueris,  si  Ton  joint  au  traitement  endonasal  des  mesufes 
de  diete  et  d’hygiene,  desinfection  nasale  et  intestinale'.  Certaines 
conditions  de  la  vie  dans  les  grandes  agglomerations,  de  la  civilisa¬ 
tion  trop  raffinee  predisposent  a  I’asthme.  L’ahalyse  demontre  que 
dans  I’asihme  le  taux  de  I’ur^e  par  rapport  a  I’azote  non  proteinique 
dans  le  sang,  et  par  rapport  a  I’azote  total  pour  I’urine  est  tres 
en  dessous  de  la  normale.  Pour  I’auteur  I’anaphylaxie  ne  joue 
pas  le  role  preponderant,  elle  se  greffe  secondairement  sur  un 
etat  toxemique  qui  est  le  resultat  d’un  regime  defectueux.  La 
plupart  des  rhinorrhes  disparaissent,  avec  ou  sans  operation  endo- 
nasale,  si  I’on  traitel’etat  general  par  une  desintoxication. 

Quirin. 

Coke.  —  Traitement  du  rhume  des.  foins.  Brit.  Med.  Journal 
22  mai  1925,  p.  962. 

Traitement  preventif. —  I”.  Desensibilisation  du  malade  par  des  pe- 
tites  doses  de  pollen,  II  faut  ne  prescrire  que  des  doses  minimes  de 
proteines,  des  dilutions  dix  fois  plus  faibles  que  celles  qui  donnent 
naissance  a  une  reaction  cutanee  (2  minimes  par  semaine,  ou  tous  les 
quinze  jours).  On  augments  cheque  dose  d’un  minime  jusqu’a  ce  que  la 
dilution  suivante  contenant  dix  fois  plus  de  pollen  soit  atteirtte. 

2®  Desensibilisation  par  les  methodes  non  specifiques.  C’est  la  m6- 
thode  de  Danyszz. 

3®  On  pent  aussi  employerle  calcium  colloidal. 

Traitement  symptomatique.  — Mettre  le  malade  dans  unechambre 
froide.  Fermer  les  fenetres,  pour  que  Pair  ext6rieur  n’entraine  pas  de 
pollen  dans  lachambre. 

On  pent  s’adresser  a  I’adrenaline  et  au  menthol,  a  la  cocaine.  On  pourra 
ainsi  instiller  de  la  cocaine  dans  les  yeux. 

Kauffmann  (^njrers). 

J.  Goulet.  —  Hydrorrhee  nasale  guerie  par  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  n®  7, 
juillet  1925. 

Une  femme  de  51  ans  est  prise  a  la  suite  d’un  coryza  d’une  hydror¬ 
rhee  intense.  Elle  estime  a  un  demi-litrepar  jOur  la  quantite  deliquide 
elimine.  L’ecoulement  persists  malgre  les  applications  de  liquids  de 
Bonain  dans  la  region  du  spheno-palatin  et  malgre  I’alcoolisation  du 
ganglions  pheno-palatin.  La  section  sous-muqueuse  de  la  cloison 
apporte  par  corttre  une  guerison  immediate  et  complete.  La  suppres¬ 
sion  de  I’epine  irritative  a  donne  la  guerison  que  d’autres  traite- 
ments  locaux  et  anticlasiques  n’avaient  pu  obtenir. 

A.  Aubin. 

M.-G.  Tod.  —  Les  resultats  operatoires  dans  I'asthme  nasal 
et  pharynge. /o urn.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XL,  n°  9,  sept.  1925^ 
p.  582. 

La  statistique  porte  sur  507  malades  avec  un  chiffre  de  226  opera¬ 
tions.  II  ressort  que  les  r6sultat3  sont  sensiblement  meilleurs  chez  les 
sujets  jeunes.  Parmi  les  operations  I’amydalotomie  et  l’ad6noidec- 
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lomie  ddnnenl  le'pourcentage  le  plus  eleve  de  guerison  (14‘’/o)  'et 
d’amelioration  (53  “/o),  vient  ensuite  la  turbinotomie  avec  11  %  de  gue- 
rison  et  52  “/o  d’amelioration,  la  resection  sous-muqueuse  avec  10  % 
de  guerison  et  55  °j„  d’amelioration  ;  I’ablation  des  polypes  avec  12“Jo 
de.  guerison  et  40  °/„  d’amelioration.  Le  drainage  du  sinus  maxillaire 
et  I’operation  de  Sluder  ligurent  avec  100  “/o  d’echec.  Les  cauteri¬ 
sations  sont  moins  efficaces  que  les  interventions.  Quirin. 

Goulet.  —  Coryza  a  streptocoques  ayant  entraine  la  mort 
chez  un  nourrisson.  Bevne  de  Lai-yngoloffie,  juillet  1923. 

Le  nourrisson  presentait  un  coryza  severe  a  streptocoques.  Apres 
une  sedation  passagere  dans  les  symptOmes  locaux  et  generaux, 
I’enfant  succomba  en  deux  jours  en  hyperthermie,  sans  signes  de  loca¬ 
lisation  inflammatoires  et  vraisemblablement  de  septicemic. 

A.  Aubin. 

Zarzicki.  —  De  la  lacrymostomie  par  la  voie  nasale.  Revue 
de  Laryngoloqie,  31  aout  1925,  n®  16,  p.  567. 

Pour  remedier  a  certains  cas  de  larmoiements.  Zarzicki  preconise  la 
lacrymostomie  par  voie  nasale.  Par  ce  precede  il  transforme  le  canal 
lacrymal  en  gouttiere  en  supprimant  ainsi  les  retrecissements  d’ori- 
gine  inflammatoire  osseuse. 

L’anesthesie  est  obtenue  par  badigeonnage  de  la  muqueuse  nasale 
et  par  injection  tronculaire  du  nerf  sous-orbitaire  et  du  nerf  nasal 
interne.  Apres  sectionnement  de  la  tete  du  cornet  inferieur  ontrepane 
le  canal  a  I’aide  d’un  petit  morceleur  special,  le  lacrymostome,  dont 
unmors  penetre  le  canal.  On  remonte  jusqu’au  sac  lacrymal  ;  pose 
d’une  meche  nasale.  II  suffit  de  pratiquer  ensuite  le  catheterisme  des 
voies  lacrymales  jusqu’a  guerison  complete.  A.  Aubin. 

N.-S.Orembowsky.  —  La  dacryocystorhinostomie  endonasale. 
Journal  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  (russe)n®*  3-4. 

L’auteur  decrit  sa  methode  de  la  fapon  suivante  :  il  badigeonne  la 
muqueuse  nasale  avec  une  solution  de  cocaine  adrenaline  a  20  “/o, 
ensuite  il  introduit  le  speculum  de  Fraenkel  de  fapon  a  decouvrir 
le  bord  .de  I’orifice  piriforme.  Injection  de  cocaine  adrenaline  a  1  “/o, 
d’une  part  sous  la  muqueuse  et  le  perioste  de  la  paroi  laterale  du  nez 
jusqu’a  I’insertion  du  cornet  moyen,  d’autre  part  sous  le  perioste  de 
la  paroi  externe  de  I’apophyse  frontale  dans  la  direction  de  Tangle 
interne  de  Toeil.  Incision  jusqu’a  Tos  depuis  le  point  superieur  visible 
de  Torifice  piriforme  le  long  de  son  rebord,  jusqu’au  niveau  du  cornet 
inferieur.  On  detache  la  peau  avec  le  perioste  du  c6te  externe  de 
Tapophyse  frontale,  et  la  muqueuse  avec  le  perioste  du  c6te  interne. 
Ablation  progressive  avec  une  pince  a  os  et  au  maillet,  de  Tos  dans 
la  direction  indiquee  plus  haul  jusqu’a  ce  qu’ontrouve  dans  la  place, 
soit  le  sac,  soit  le  canal  lacrymal.  Dans  la  profondeur,  il  vaut  mieux 
employer  le  maillet. en  se  metlant  parallelement  a  Tos.  Il  est  utile 
d’habituer  la  main  gauche  au  marteau.  Le  sac  lacrymal  est  detache 
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de  I’os  du  cote  antero-interne  du  nez  ;  il  est  ouvert  par  une  incision 
en  croix  et  rabattu.  C’estle  temps  le  plus  difficile,  surtout  dans  le  cas 
de  sac  charnu,  a  lumiere  etroite  et  oil  on  ne  peut  pas  passer  de  sonde 
du  cote  du  canal .inlerieur. 

Halle  et  Friedberg  conseillent  d’exciser  tolalement  la  paroi  nasale 
du  sac.  11  est  necessaire  aussi  de  pratiquer  un  leger  curettage.  L’ope- 
ration  se  termine  par  un  tamponnement  de  lacavite  nasale.  12  operes 
de  10  a  40  ans. 

1  cas  :  pas  de  resultat. 

2  cas  :  perdus  de  vue. 

3  cas:  ont  subi  des  incisions  supplementairesdu  sac,  sous  le  controle 

de  la  sonde  de  Bowmann. 

5  cas  ;  resultat  satisfaisant. 

Les  avantages  sont  lea  suivants  ; 

1“  On  arrive  facilement  sur  le  sac  par  une  voie  courte  et  droite. 

2“  Facilite  de  I’orientation  et  de  la  misea  jour  du  champ  operatoire. 

3“  Possibilite  d’operer  n’importe  quelle  forme  de  nez,  sans  qu’il 
'soil  necessaire  de  faire  une  intervention  sur  la  cloison. 

4°  Facilite  d’intervenir  en  meme  temps,  si  besoin  est  sur  le  sinus 
maxillaire  et  I’ethmoide,  et  meme  le  frontal. 

.5“  Facilite  de  I’execution  operatoire,  simplicite  de  I’instrumentation. 

6“  Conditions  favorables  pour  les  soins  post-operatoires. 

ScHMIERGELD. 

Spalaikovitch.  —  Traitement  prophylactique  et  curatif  des 
synechies  nasales.  Revne  de  Laryngologies  n"  3,  1,5  janvier  1925, 
p.  97. 

Spalaikovitch  decrit  un  precede  simple,  peu  couteux,  qui  permet 
un  isolement  parfait  des  surfaces  cruentees  par  une  lame  de  mica, 
lisse,  non  irritante  et  facilement  sterilisable.  On  decoupe  dans  une 
lame  de  mica,  un  fragment  auquel  on  donne  une  forme  reniforme, 
sa  largeur  doit  etre  plus  petite  quele  diametre  vertical  de  I’orifice 
narinaire.  Pour  I’introduire  avec  une  sonde  cannelee,  on  releve  le 
lobule  du  nez  et  on  glisse  la  lame  de  mica;  le  bord  concave  dirige  en 
bas  et  en  arriere.  II  suffit  de  surveiller  le  malade  tous  les  quatre 
jours  pour  faire  un  nettoyage  de  la  fosse  nasale  et  s’assurer  de  la 
mobilite  de  la  plaque.  Vers  le  10®  ou  15®  jour  quand  on  constate  la 
reparation  des  plaies,  la  lame  est  enlevee  en  preservant  la  peau  de  la 
narine  avecla  sonde  cannelee.  Ge  proCede  a  toujours  donne  a  Spalai¬ 
kovitch  de  tres  bons  resultats.  A.  Aubin. 

Bertoin.  —  Angiomes  des  fosses  nasales  non  implantes  sur 
la  cloison.  Revne  de  Laryngologie,  30  sept.  1923. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  angiome  implante  sur  la  face  interne 
de  I’aile  du  nez  a  I’union  de  la  ‘  muqueuse  et  de  la  peau.  L’examen 
histologique  de  la  tumeur  montrait  qu’elle  etait  recouverte  en  partie 
d’epithelium  malpighien  et  en  partie  d’un  tissu  de  granulation.  Le 
reate  de  la  tumeur  etait  occupe  par  de  tres  nombreux  vaisseaux.  Le 
stroma  de  soutien  etait  forme  de  tissu  conjonctif  jeune  infiltre  de 
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polynucleaires  ;  a  la  suite  de  cette  observation,  I’auteur  refait  I’etio- 
logie,  I’anatomie  pathologique,  I’etude  clinique,  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  angiomes  des  fosses  nasales.  A.  Aubin. 

II.  Aloin  et  F.  Duplant.  —  Papillome  hemorragique  des  fosses 
nasales  a  cellules  fusiformes  ou  lamelleuses  et  a  protoplasma 
fibrillaire  {Revue  de  Laryngologie,  31  juillet  1923). 

II  s’agit  dans  ce  cas  d’une  tumeur  ayant  envahi  la  fosse  nasale 
droite  et  dont  I’origine  precise  n’a  pas  pu  etre  d^terminee.  Cette 
tumeur,  en  quatre  ans,  a  recidive  cinq  fois  en  conservant  les  mSmes 
caracietes  de  benignite  (bori  etat  general  et  aucune  metastase).  A 
chaque  recidive  I’examen  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait  de 
tumeur  benigne  et  les  auteurs  concluent  en  faveur  de  I’origine 
neuro-epitheliale  de  ce  papillome  et  pensent  que  les  cellules  de  sou- 
tien  de  I’epitheliiim  sensdriel  des  fosses  nasales  (cellules  constituant 
petit-etre  unb  rievroglie  pbripherlque)  ont  pu  par  leur  proliferation 
active  eiigendrer  Ce  papillome  hemorragique.  A .  Aubin. 

J.-N.  Roy.  —  Perforation  idiopathique  de  la  cloison  nasale. 
Autoplastie  avec  lambeau  pedicule  de  la  muqueuse.  Gueri- 

son  [Revue  de  Laryngologie.  31  aout  1923). 

La  technique  autoplastique  suivante  eat  employee  en  cas  dc  per¬ 
foration  basse  : 

Apres  injection  sous-muqueuse  de  novocaine-adrenaline,  une  inci¬ 
sion  est  praliquee  parallelement  a  I’arete  doraale  du  nez  sur  une 
longueur  de  2  a  3  centimetres.  Cette  incision  touche  au  bord  supe- 
rieur  de  la  perforation  el  se  termine  pres  de  I’ouverture  de  la  narine. 
Une  seconds  incision  rectiligne  partant  de  la  limite  posterieure  de  la 
premiOre  gagne  le  plancher  des  fosses  nasales  et  passe  a  5  millimetres 
du  bord  inferieur  de  la  perforation.  Toute  la  muqueuse  enarriere  de 
la  perforation  est  enlevOe,  toute  la  muqueuse  anterieure  est  decollbe 
et  retourne^  pour  boucher  I’ouverture  de  la  cloison.  II  faut  avoir 
soih  de  laisser  une  partie  de  la  muqueuse  adherente  au  bord  de  la 
perforation.  On  fait  une  dernierC  incision  de  3  centimetres  ^  la  limite 
supCrieurS  de  la  narine  et  parallele  au  dos  du  nez,  se  terminant 
au  vestibule.  Ce  lambeau  pediculO,  qui  doit  etre  large,  est  decode, 
abaisse  et  sa  face  cruentee  se  met  en  contact  avec  le  morceau  ante- 
rieur  de  la  muqueuse  retourne  et  egalement  cruente.  On  suture  fina- 
lement  a  la  soie.  A.  Aubin. 

R.  JoussEAUME.  —  i^tude  histologique  et  pathologique  des 
polypes  du  nez.  These  Paris,  1925,  Arnette,  edit. 

Les  polypes  des  fosses  nasales  ne  sont  ni  des  myxomes,  ni  des 
fibromes  cedemateux,  ce  sont  des  productions  inflammatoires,  des 
inflammations  tumorales  osdemateuses  de  la  muqueuse  pituitaire. 

L’etude  histologique  d’un  polype  du  meat  moyen  montre  que  ;  a) 
repitheliiim,  presque  toujours  cylindrique  stratifie,  est  peu  modifib  ; 
b)  les  lesions  principales  siegent  dans  le  chorion  :  dans  celui-ci  s’est 
fait  une  infiltration  oedemateuse  qui  distend  les  mailles  conjonctives. 
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formees  de  fibrilles,  de  fibroblastesetde  cellules  fixes  ariastomotiques. 
Le  liquide  d’oedeme  a  une  composition  chimique  tres  voisine  de  celle 
du  regime  sanguin  ;  c)  la  reaction  inflammatoire  leucocytaire  intra- 
polypeuse,  diffuse  ou  circonscrite,  est  constitute  surtout  par  des 
l;ymphoeytes,  mononucleaires,  plasmoeytes  et  de  quelques  polynucle- 
aires  inconstants  ;  d)  les  vaisseaux  sont  nornbreux,  formes  surtout 
de  neocapillaires  avec  simples  parois  endolheliales  ;  e)  les  glandes, 
nombreuses,  out  quelquefois  subi  une  dilatation  kystique. 

On  pent  distinguer  des  varietes  de  polypes  : 

a)  D'apres  leur  tifpe  de  structure.  —  Polypes  inflammatoires,  poly¬ 
pes  pseudo-angiomateux,  polypes  kystiques,  polypes  oedemateux,  poly¬ 
pes  libreux. 

b)  D'apres  leur  sie^e.  —  Polypes  choanaux,  qui  peuvent  prendre 
insertion  sur  le  pourtour  des  choanes  et  ttre  fibro-oedemateux  ou 
bien  provenir  d’uh  sinus  et  en  particulier  du  sinus  maxillaire  et  ttre 
kystiques  ;  polypes  des  sinus  ;  polypes  de  la  cloison. 

c)  D’apres  les  signes  associes.  —  Polypes  deformants  j  polypes 
avec  crises  asthmatiformes  ;  dans  ceux-ci  les  eosinophiles  (poly  ou 
mononucleaires)  semblent  constants^  tandis  qUe  dans  les  autres  (sans 
crises)  les  leucocytes  tosinophiles  ne  se  rencontrent  que  dans  50  0/0 
des  cas. 

d)  Polypes  an  coars  des  tumeurs  malignes  :  Epithelioma  :  les 
polypes  ne  sernblent  pas  suSceptibles  de  subir  une  degenerescence 
maligne  :  celle-ci  se  fait  probablement  au  niveau  d’un  papillome  ou 
d’uUe  zone  de  muqueuse  intefpolypeuse  sous  I’influence  d’une  irrita¬ 
tion  chronique,  a  moins  que  les  polypes  ne  SOient  secondaires  au 
developpement  de  repithelibma  par  I’interihediaire  de  I’infection. 
Sarcomes.  —  Ils  proviennent  peut-etre  de  la  transformation  non  pas 
de  polypes  muqueux,  mais  de  myxomes  vrais  dont  la  degenerescence 
maligne  est  possible  ;  dans  certains  cas,  il  est  etabli  que  le  sarcome, 
developpe  pHmitivement,  a  ete  pfis  pour  Un  polype. 

e)  Polypes  d'apres  la  cause  :  polypose  syphilitique  ;  polypose 
tuberculeuse. 

La  pathogenie  des  polypes  du  nez  ne  semble  pas  expliquee  par  la 
theorie  osseuse  de  Woakes  (sauf  le  cas  de  syphilis  ou  tuberculose), 
quelquefois  par  la  theorie  nerveuse  ou  vaso-mofrice  de  Lermbyez 
(cas  d’hydrorrhee  nasale),  le  plus  souvent  par  une  infedtion  chronique 
qui  peut  etre  dilfuse  ou  localisee  au  meat  moyen. 

En  dehors  de  Taction  principale  de  cette  inflammation  chronique, 
la  disposition  anatomique  du  meat  moyenj  avec  ses  replis  muqueux, 
Taction  de  la  pesanteur  et  la  largeur  dj  la  fosse  nasale  semblent  jouer 
un  role  important  dans  la  formation  du  polype.  L’instabilite  vaso- 
motrice  de  certains  sujets  (troubles  vago-sympathiques)  exerce  peut- 
etre  aussi  une  influence  non  negligeable  et  expliquerait  ce  fait 
qu’avec  une  meme  infection,  certains  sujets  presentent  des  polypes  et 
d'autres  n’en  ont  aucun.  . 

1“  Au  point  de  vue  clinique,  Tetude  hislologique  et  pathogenique 
des  polypes  a  permis  ;  a]  De  preciser  la  nature  exacte  du  polype 
(degenerescence  oedemateuse  de  la  muqueuse)  ;  h)  de  preciser  quel¬ 
quefois  Torigine  d’un  polype  :  choanal  —  fibro-oedemateux,  pseudo- 
kystique  —  sinuso-choanal  ;  c)  d’apres  le  degre  d’inflammation,  de 
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soupoonner  dans  une  certaine  mesure,  I’existence  du  pus  ;  d)  de  dis- 
tinguer  un  polype  d’un  sarcome  ;  ej  de  prevoir  le  voisinage  d’un 
epithelioma  ;  f)  de  trouver  parfoia  la  cause  du  polype  (tuberculose). 

2"  Par  centre  :  a)  L’eosinophilie  locale  est  de  constatation  banale  : 
elle  ne  pent,  en  aucune  fapon,  permettre  d’affirmer  la  coexistence  de 
crises  asthmatiformes.  b)  L’examen  microsoopiqiie  ne  saurait  nous 
dire,  si  un  polype  est  syphilitique  ou  non.  G’est  la  recherche  des 
antecedents,  des  epreuves  seriques  et  quelquefois  la  coexistence  d’au- 
tres  accidents  specifiques,  qui  font  preciser  I’etiologie  exacte  du 
polype  et  orientent  le  traitement. 

Les  polypes  des  fosses  nasales  sont  absolument  comparables  histo- 
logiquement  aux  polypes  de  I’oreille  et  du  larynx,  si  dece  dernier,  on 
elimine  les  angiomes,  les  enchondromes  et  les  lipomes.  Toutefois,  il 
existe,  dans  la  majorite  des  cas,  entre  ces  trois  groupes  de  polypes, 
des  differences,  qui  tiennent  au  degre  de  septicite  de  la  cavite  ou  ils 
se  developpent  : 

a)  L’oreille  moyenne  qui,  dans  les  otites  purulentes  chroniques, 
se  draine  mal  et  est  tres  septique,  donne  naissance  a  des  polypes, 
qui,  en  dehors  d’une  forte  reaction  inflammatoire,  presentent  de 
nombreuses  cjllules  en  degenerescence  accentuee  ;  parmi  celles-ci,  il 
faut  citer  les  cellules  geantes,  qui  forment  le  cholesteatome  des  his- 
tologistes. 

b)  Les  fosses  nasales,  d’une  septicite  intermediaire  entre  la  caisse  au 
cours  d’otorrhee  et  le  larynx,  renfermeront  des  polypes  moins  inflam- 
matoires  que  ceux  de  I’oreille  ;  la  degenerescence  cellulaire  est  moins 
accentuee  ;  pas  de  cellules  geantes. 

c)  Le  larynx,  cavite,  dans  la  plupart  des  cas,  moins  infectee  que 
I’oreille  moyenne  qui  suppure,  ou  une  fosse  nasale  atteinte  de  rhinite 
chronique,  permettra  le  developpement  de  polypes,  dont  le  plus 
souvent  la  reaction  cytologique  est  peu  accentuee. 

Ainsi  existent  entre  les  polypei  de  I’oreille,  du  nez  et  du  larynx, 
d’etroits  lijhs  de  parente,  qui  permettent,  au  moins  au  point  de  vue 
histologique,  d’en  faire  une  etude  d’ensemble. 


Freedman.  — Pathogenie  de  la  polypose  nasale.  Arch.  of.  oto¬ 
laryngology.,  vol.  II,  sept.  192.0,  n®  3,  p.  250. 

Le  polvpe  du  nez  est  un  oedeme  localise  de  la  muqueuse  normale 
du  nez.  Get  cedeme  resulte  del’infectiond’un  traumatisme.  La  grande 
majorite,  pour  ne  pas  dire  tous,  les  polypes  du  nez  siegent  au  voisi¬ 
nage  ou  sortent  par  les  orifices  des  sinus  du  nez  paranasaux;  c’est 
pourquoi  leur  pedicule  se  retrouve  toujours  dans  le  meat  moyen  ou 
le  superieur. 

A  cause  de  leur  situation  autour  du  bord  tranchant  de  ces  orifices, 
la  pesanteur  amene  une  compression  des  veines;  d’ou  une  nouvelle 
cause  d’oedeme  du  corps  du  polype. 

Le  drainage  libre  et  la  ventilation  sinusienne,  ainsi  empechees, 
I’infection  progresse  et  donne  successivement  :  de  la  periostite,  de 
I’osteite  et  finalement  de  I’osteo-myelite.  La  constitution  normale  de 
I’ethmoide  (espaces  me  lullaires  communiquant  directement  avec  le 
stroma  lache  aerolaire  muco-perioste)  favorise  particuli^rement  I’os- 


BEVOE  ANALYTIQUB 


749 

leo-myelite.  Aussi  la  participation  du  labyrinthe  ethmoidal  est-elle 
I'requente  en  cas  de  polype  nasal. 

En  conclusion,  le  polype  n’est  qu’un  symptome  de  I’osteo-myelite 
sous-jacente;  ou  lout  au  moins  d’une  periostite  d’un  des  sinus.  La 
section  seule  du  polype  ne  guerit  done  point  I’etat  pathologique  et  le 
polype  recidivera.  II  f'aut  done  attaquer  le  sinus  malade  ou  mieux 
quand  cela  est  possible  (sinus  maxillaire,  sphenoidal)  dissequer  la 
muqueuse  de  la  cavile.  Si  on  a  ainsi  cree  un  drainage  libre  dans  le 
nez,  I’etat  pathologique  a  des  chances  d’etre  annihile. 

A.  A.  Atkarskaju.  —  Sur  la  physiologie  des  sinus  de  la  face. 
Journal  (russe)  des  maladies  de  I’oreille,  da  nez  et  de  la  qorqe,  1925, 
n“®  5-6,  p.  254. 

Les  experimentations  sur  des  cadavres  menent  I’auteuraux  conclu¬ 
sions  suivantes  :  au  moment  de  I’inspiration  le  courant  d’air  va  de  sa 
masse  capitals  par  le  meat  moyen;  le  sinus  de  la  face  en  ce  moment 
fonctionne  en  aspirant  Fair  par  suite  de  quoi  une  partie  du  courant 
d’air  se  detache  de  la  masse  principals  et  passe  dans  la  regio  olfactoria. 
Le  retrachement  de  toutes  les  cavites  accessoires  aboutit  a  ce  que  le 
courant  d’air  passe  par  le  meat  inferieur  et  n’arrive  presque  pas  du 
tout  dans  la  regio  olfactoria.  Au  moment  de  I’expiration  le  courant 
d’air  va  par  le  meat  superieur.  Les  sinus  de  la  face  n’ont  aucune 
influence  sur  la  direction  du  courant  d’air  pendant  I’expiration.  Ces 
cavites  jouent  un  r61e  important  dans  I’art  de  I’odorat,  pares  que  ce 
n’est  que  par  leur  fonctionnement  que  la  region  olfactoria  est  bai- 
gnee  sur  touts  son  etendue  par  le  couraat  d’air  inspire.  G’est  ce  qui 
fait,  selon  I’auteur,  la  fonction  physiologique  capitals  des  sinus  de  la 
face.  S.  Kompagneetz. 

A.  Torres.  —  Fraise  pour  operer  la  sinusite  des  maxillaires 
par  le  meat  inferieur  et  speculum  nasal  modifie.  Revue  de 
Laryngologie,  15  septembre  1923. 

L’instrument  presente  une  fraise  fixes  a  angle  obtus  sur  la  tige, 
Cette  disposition  a  pour  objet  non  seulement  de  faciliter  I’introduc- 
tion  de  I’appareil  dans  le  nez,  mais  d’attaquer  perpendiculairement  la 
paroi  osseuse. 

Le  .‘•peculum  ports  une  ouvertiire  a  la  valve  opposes  a  celle  qul 
ports  la  vis  de  dilatation;  cela  permet  d’obtenir  une  plus  grande  incli- 
naison  de  la  tige,  en  I’appuyant  a  la  cloison  nasale  et  enla  poussant 
d  I  c6te  oppose.  A.  Auuin. 

Antonio  Piazza.  —  A  propos  de  la  methode  de  Gitelli  pour  le 
diagnostic  et  la  cure  des  sinusites  purulentes  maxillaires  et 
frontales.  Revue  de  Laryngologie,  31  aout  1923. 

Ces  deux  articles  se  complelent  I’un  Pautre.  L’auteur  preconise  le 
choix  de  cette  methode  qui  consists  pour  le  sinus  maxillaire  a  per:^ 
forer  avec  la  petite  points  d’un  trepan  Collin  modifie  par  Citelli,  la 
parioi  osseuse  de  la  fosse  canine,  apres  incision  du  cul  de-sac  gincival 
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et  pour  le  sinus  frontal  a  attaquer  de  la  memo  fapon  le  sinus  dans 
Tangle  supero-interne  de  Torbite. 

G’est  une  methode  essentiellement  conservatrice ;  elle  evite  Tex- 
traction  dentaire  ou  la  resection  du  cornet  inferieur  et  epargne  fre- 
quemment  une  cure  radicaie.  Dans  les  sinusites  frontales,  elle  ne  fait 
courir  aucun  risque  puisqu’elle  n’utilise  pas  la  voie  endonasale  et  ne 
laisse  aucune  cicatrice  disgracieuse.  Elle  permet  aux  malades  de  faire 
eux-memes  leurs  lavages,  Six  observations  completent  cesdeux  arti¬ 
cles.  A.  Aubix. 

F.  S.  Bockstein.  —  La  chirurgie  endonasale  des  sinus  de  la 
face.  Journal  (russe)  des  maladies  de  I'oreille,  du  nez  et  de  la  qorqe, 
1925,  n»»  5-6,  p.  301, 

Les  operations  endonas ales  sur  les  cavites  accessoires  du  nez  d’apres 
Texperience  personnelle  de  Tauteur  ne  presentent  pas  plus  de  danger 
que  toute  autre  operation  endonasale  a  condition  d’etre  executees  avec 
precaution,  bonne  orientation  (rayons  X)  et  acces  suffisant  (resection 
du  septum). 

L’effet  therapeutique  est  dans  la  plupart  des  cas  bon,  les  rapports 
phy.-iologiques  des  lissus  (le  cornet  moyen)  ne  so  it  pas  modifies  et  la 
defiguration  cosmetique  est  aussi  evitee.  C’est  pour  cela  que  le 
champ  d’application  de  cette  operation  doit  etre  plus  large  que 
celui  des  methodes  extra-nasales.  Elies  peuvent  etre  pratiquees  pour 
ouvertuce  probatoire  des  sinus  et  dans  tous  les  cas  de  sinusite  chro- 
nique  sans  destruction  des  os  ou  sans  facion  de  complication  intracra- 
nienne.  S.  Kompagneetz. 

A.  Loundes  Yates.  —  L'etat  des  sinus  dans  I’encephalite 
lethargique.  Journ.  of  Laryng  and.  otol.,  vol.  XL,  n"  10,  octobre 
1915,  p.  646. 

Dans  23  cas  d’encephalite  lethargique  diagnostiques  avec  certitude 
Tauteur  a  examine  Tetat  des  sinus.  It  a  pu  etablir  3  categories.  Dans 
7  cas  les  symptomss  d’encephalite  avaient  suivi  un  coryza  aigu  gr  p- 
pal,  dans  5  cas  ceux-ci  etaient  consecutifs  a  un  coryza  aigu,  cumpli- 
quant  un  rhume  de  cerveau  chronique  ou  une  sinusite  chronique  et 
enfin  dans  11  cas  it  y  avait  une  hisioire  d’une  sinusite  de  longue  date 
dont  les  sympl6mes  avaient  diminue  avant  Tapparition  de  Tencepha- 
lite. 

Tous  les  CIS  presentaient  de  Tinfection  nasale  cliniquement  et  bac- 
tenologiquement;  les  microbes  par  ordre  de  frequence  etaient  leplus 
souvent  le  staphylocoque,  puis  le  bacille  de  Friedlaruder  et  le  pneu- 
mocoque  Dans  tous  les  cas  il  y  avait  participation  sinusienne,  sur- 
tout  de  la  part  du  sinus  sphenoidal  dans  le  sens  d’une  perte  de 
fonction  de  la  muqueuse,  tarissement  des  sejretions  muqueuses  et 
paralysis  du  mpuvenient  des  oils  vibratils,  d’autre  part  augmenta¬ 
tion  du  pouvoir  d’absprption.  Qcihin. 

L.  M.  Khaiss,  —  La  syphilisdu  sinus maxillaire.  Journal  des 
maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  (russe)  1925,  n°®  3-4. 

L’auteur  rapporte  Tobservation  d’une  malade  presentant  une  sinu¬ 
site  syphilitique  primitive.  Pas  de  signes  de  syphilis  dans  les  cavites 
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nasales ;  la  ponction  exploratrice  du  sinus  gauche  ramene  du  pus , 
Bien  que  rien,  dans  I’histoire  de  ia  malade  n’attire  I’attention  sur  la 
syphilis,  el  que  le  Wassermaim  soil  negatif.  L’auteur  fait  ce  dia- 
gnot  c  en  se  basant  sui  la  presence  des  fislules  velopalatines.  Trade  • 
merit ;  Hg  et  salvarsan,  apres  deux  injections  de  Hg  et  une  de  sal- 
varsan,  Wassermann  posilif.  Maislestislulrs  devenantplusnombreuses, 
et  une  grande  pat  tie  du  maxilla  re  superieur,  mena?ant  de  se  necro- 
ser,  on  fait  un  Galdwell-Luc.  Cinq  jours  apres  Tiuteiverition,  I’cedeme 
de  la  face  a  presque  completement  retrocede.  A-  parlir  du  huitiema 
jour  les  fiftules  sont  completement  assechees  et  la  cicatrisation  se 
fait  bien;  la  parole  devient  plus  nette.  On  poursuitle  traitement  spe- 
eifique  (sauf  le  mercure  qui  est  mal  supports). 

L’auteur  conclut  : 

1“  La  sinusiie  suppuree  est  souvent  d’origine  syphllitique,  et  il  faut 
toujours  y  penser. 

2“  La  syphilis  n’est  pas  une  contie-indication  a  Tintervention  sur  les 
cavites  sinusales ; 

3“  II  faut  soigner  les  sinusites  suivantles  regies  generales; 

4“  Avant  I’intervention,  dans  ce  cas,  toujours  instituer  un  traite¬ 
ment  specifique  ; 

5“  Ind6pendamment  de  Tintervention  continuer  le  traitement  anti- 
syphilitiqua.  S.  Kompagneetz  et  Schmiehgeld. 

Pedot  et  Lederer.  —  Les  bacilles  fusiformes  et  spirochetes 
de  Vincent  dans  I'ethmoidite  putride.  Ann,  of  otol.  t.  XXXI V, 
juin  1925,  n“  2,  p.  360. 

Dans  2 cas  ou  I’ethmoidite  avait  un  caractere  putride,  les  auteurs 
ont  trouve  les  germes  precites.  Its  sont  apparus  identiques  a  ceux  des 
dents,  des  amygdales  et  des  processus  gangreneux  de  la  bouche  et 
des  poumons  Dans  un  cas,  d’ailleurs  opere,  le  salvarsan  a  paru 
avoir  une  certaine  influence  dans  Taffection.  Mort  dans  I’autre  cas. 

Thibaudet.  —  Sinusite  sphenoidale  chronique  compliquee 
des  troubles  oculo-moteurs.  Cure  radicals.  Guerison.  Revue 
de  Laryngologie,  31  mai  1923. 

Dans  Tobservation  rapportee  le  malade  ne  presentait  pour  ainsi 
dire  aucunsigne  rhinologique,  mais  etait  atteint  de  troubles  oculaires 
importants  :  strabisme  convergent  et  diplopie  laterale  homonyme  qui 
d’apres  Taiiteur  devaient  etre  attribues  a  une  irritation  du  moteur, 
ocu.aire  commun  et  non  a  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe. 
Dans  ce  cas  il  s’agirait  de  diplopie  spasmodique.  Apres  operation  la 
diplopie  disparut  completement.  A.  Aubik, 

Ricardo  Botev.  —  Nouvelles  orientations  therapeutiques 
dans  les  cas  de  nevrite  retro-bulbaire.  Revista  E.  y  Ann.  de 
Laryng.,  ano  XVI  (1925).  Num  2  (mars-avril)  p.  86. 

Ce  ne  sont  pas  les  lesions  suppuratives  du  sinus  posterieur  qu’il  y 
a  lieu  de  fiireintervenir  dans  les  nevrites  retro-bulbaires  maisplutot 
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les  alterations  cong-estives  et  hyperplasiques  avec  insuffisance  de  la 
ventilation  sinusienne  (troubles  circulatoires), 

On  ne  devra  operer  qu’apres  etude  approfondie  du  cas  par  I’oph- 
lalmologiste,  et  apres  traitement  energique  et  soutenu ;  toutes  autres 
causes  ayanl  ete  eliminees. 

Lavoie  nasale  sera utilisee pour  I’ouverture des  cellules  ethmoidales 
posterieures  et  des  sinus  sphenoidaux.  Dans  quelques  cas  bien  deter¬ 
mines  on  abordera  le  sphenoi'de  par  la  voie  endoseptale,  tout  en  inter- 
venant  par  la  fosse  nasale  sur  I’ethmoide  posterieur. 

La  crainte  de  formation  de  croutes  en  suivant  cette  technique  est 
excessive  :  elles  disparaissent  progressivemsnt  par  cicatrisation  de  la 
muqueuse;  puisqu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’ethmoidite  suppuree  avec 
carie  et  necrose  mais  de  simple  catarrhe  plus  ou  moins  hyperplasique 
des  cellules  posterieures,  quant  a  I’hemorragie  elle  est  si  insignifiante 
(moindre  que  dans  une  turbinotomie  inferieure)  que  nous  ne  tam- 
ponnons  presqtie  jamais. 

Toutefois  malgre  I’enthousiasme  de  ses  defenseurs  le  traitement 
endonasal  de  la  nevrite  retro-bulbaire  ne  pent  etre  accepte  comme 
definitif  et  on  compte  bien  des  insucces  malgre  une  technique  reglee 
et  un  diagnostic  en  apparence  fermement  etabli.  Rouget. 

G.  M.  Miller.  —  Nevropathies  optiques  et  spheno-ethmoidi- 
tes.  The  Laryngoscope,  vol.  XXXV,  sep.  1925,  n"  9,  p.  687. 

Relation  de  3  cas. 

II  serait  desirable  que  le  rhinologiste  apprit  a  se  servir  lui-meme 
de  I’ophtalmoscope,  ce  qui  lui  permettrait  de  suivre  revolution  lui- 
meme. 

II  y  a  une  categorie  de  nevrites  retro-bulbaires  qui  ne  paraissent 
pas  progresser,  ou  ne  progresser  que  lentement,  dans  la  perte  totale 
de  la  vision  Ces  cas  doivent  laisser  beaucoup  d’espoir  de  retour  a  la 
vision  not  male,  du  mons  tant  qu’il  n’y  a  pas  de  iignes  d’atrophie 
optique. 

Quand  on  ne  trouve  aucune  cause  k  la  nevrite  retro-bulbaire,  apres 
examen  physique,  neurologique  et  serologique,  il  faut  pratiquer  une 
exploration  de  I’ethmoide  et  des  sphenoides. 

S.  Berve.\.  —  Le  traitement  du  cancer  de  la  bouche.  Ada 
olo-Laryngologica,  vol.  VII,  f.  4,  p.  526. 

Lecancerest  relalivement  rare,  mais  a  une  grande  tendancea  s’eten- 
dre  en  surface  et  en  profondeur  et  a  faire  des  metastases.  Avec  le 
traitement  chirurgical  on  a  15  de  guerison  apparente  apres  trois 
ans.  La  roentgentherapie  donne  de  mauvais  resultats.  La  radio  ou  la 
radium-chirurgie  donne  des  resultats  variables  suivant  les  auteurs; 
certains  vont  jusqu’a  35  “/o  de  guerisons  maintenues  de  deux  a 
dix  ans. 

L’electro-coagulution  donne  36-38  %  apres  deux  ans,  Elle  est  done 
a  recommander.  Elle  est  plus  facile  a  appliquer  que  le  radium  :  sou- 
lage  beaucoup  le  sujet,  n’entraine  pas  de  reaction  severe  ni  de 
sequelles  d’atrophie  oa  de  necrose.  Les  recidives  locales  paraissent 
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aussi  moins  frequsntes.  II  faut  cependant  compter  sur  16  °/o  de  mor- 
talite  immediate. 

Les  metastases  ganglionnaires  aggravent  le  pronostic.  Leur  traite- 
ment  le  meilleur  consistant  dans  leur  ablation  chirurgicale  suivie  de 
suite  ou  dans  la  periode  post-operatoire  de  radium  filtre  a  hautes 
doses.  L’autenr. 

Rebattu.  —  Sur  2  cas  d’insuffisance  velo-palatine  a  carac- 
tere  familial.  Revue  de  Laryngologie,  31  octobre  1923. 

Un  frere  et  une  soeur  presentent  une  insulfisance  velo-palatine  des 
plus  caracterisees.  Leur  cas  peut  etre  rapproche  de  celui  d’une  cou- 
sine  germaine  qui  presente  une  division  congenitale  du  voile. 

A.  Aubin. 

Hassan  Bev  Shaheen.  —  A  propos  de  3  casjde  tumeurs  peu  fre- 
quentes.  Journ.  of  Laryng.  and  oloi.,  vol.  XL,  n”  10,  octobre 
1925,  page  625. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  30  ans  qui  presentait  une 
tumeur  a  insertion  velique  d’une  longueur  de  12  centimetres,  pen¬ 
dant  hors  de  la  bouche  et  d’une  consistance  molle.  L’ablation  se  fit 
sans  difficulte;  histologiquement  il  s’agissait  d’une  hyperplasie  con- 
jonctive  avec  un  revetement  epithelial  riche  en  glandes  dont  nom- 
hreuses  etaient  kystiques. 

Dans  le  second  il  s’agit  d'un  granuloine  inflammatoire  banal  deve- 
loppe  sur  le  palais  d'un  nourrisson  de  2  mois.  La  tumeur  remplissait 
la  bouche. 

Le  troisieme  cas  est  interessant  par  son  histoire  et  pour  I’&ge  de  la 
malade,  une  fillette  de  6  ans.  Elleavaitsur  le  bout  du  nez  et  de  chaque. 
cote  une  tumeur  fongueuse,  saignant  facilement,  de  la  grosseur  d’une 
noix.  L’operation  revela  dans  une  bride,  cachee  dans  la  protondeur, 
un  anneau  encuivre;  histologiquement  letissu  neoplasique  avait  tous 
les  caracteres  d’un  epitheliome  a  globes  comes.  Qumix. 

R.  Graham  Brown.  —  Pince  hSmostatique  amygdalienne. 
Journ.  of  Laryng.  and  otol.,  vol.  XL,  n*'  10,  octobre  1925, 
page  650). 

Les  avantages  vantes  de  cet  instrument  sont  les  suivants  :  la  pince 
est  montee  sur  manche  coude  comme  les  instruments  des  fosses 
nasales,  les  mors  sont  incurves,  elargis  unpeu  avant  leur  terminaison, 
et  se  presentent  dans  une  direction  verticale  de  prise.  Ils  peuvent  eii 
s’ecartant  dilater  les  piliers  et  permettre  ainsi  une  vue  complete  de  la 
loge  amygdalienne.  La  construction  particuli5re  de  ses  mors  permet 
une  ligature  facile.  Qumik. 

Portmann  et  Spalaikovitch.  —  Contribution  a  I'etude  du  tissu 
cartilagineux  amygdalien.  Revue  de  Laryngologie,  15  juillet 
1923. 

Les  auteurs  ont  toujours  trouve  des  ilofs  cartilagineux  dans  la  cap¬ 
sule  fibreuse  amygdalienne  quelquefois  dans  les  cloisons  fibreuses 
n"  6.  48 
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interlobaires,  mais  jamais  dans  le  tissu  lymphoide  prOprement  dit. 
Le  siege  le  plus  frequent  se  trouve  dans  le  tissu  fibro-adipeux  qui  separe 
I’amygdale  des  muscles  pharynges. 

Peut-etre  existe-t-il  du  cartilage  dans  les  paroisdu  pharynx.  II  s’ag  t 
de  cartilage  reticule  elastique,  sans  caractere  particulier  ;  il  parait 
difficile  d’etablir  une  relation  enire  I’existence  de  lesions  inllamma- 
toires  et  la  presence  du  cartilage  amygdalien.  Acbin. 


T.  Clark.  —  L’amygdalectomie  et  I'adenoitectomie  prati- 
quees  dans  quelques  cas  au  cours  des  periodes  d 'infection 
primaire  et  secondaire.  Annals  of  oiol.,  vol.  XXXIV,  juin  1925, 
n"  2,  p.  424. 

Dans  certains  types  d’angine  aigue,  avec  menace  ou  constitution 
d’abces  peritonsillaire  atypique,  reaction  ganglionnaire  marquee,  il 
faut  faire  immediatement  la  tonsillo-adenoidectomie.  Dans  I’otite 
aigue  ou  chronique,  avec  ou  sans  atteinte  de  la  mastoi'de,  s’il  y  a  un 
elat  pathologique  des  amygdales  et  des  vegetations,  il  faut  les  enlever 
rapidement,  ce  qui  peut  faire  tourner  court  I’otite  et  arreter  le  pro¬ 
cessus  mastoidien.  Des  amygdales  ou  des  adenoides  infectees  doivent 
etre  enlevees,  atitrede  premiere  etape  dutraitement:  l“Dans  toute  sinu- 
site  ;  2“  Chez  les  enfants  sujets  aux  toux,  rhumes,  bronchites  et  bron- 
chopneumonies  ;  3“  Dans  la  tuberculose  des  jeunes,  confirmee  ou 
suspectee  ;  4°  Comme  mesure  prophylactique  des  maladies  conta- 
gieuses  et  eruptives  des  enfants  ;  pour  y  prevenir,  dans  certains  cas, 
les  infections  secondaires  ;  pour  raccourcir  la  duree  de  la  periode  de 
contagion. 

Amygdales  et  vegetations  peuvent  etre  a  la  base  de  I’hematurie, 
de  I’albuminurie,  de  la  nephrite  aigue  ou  de  la  pyelonephrite.  Meme 
si  on  ne  peut  les  soupconner,  leur  ablation  doit  se  faire  rapidement 
pour  prevenir  des  modifications  structurales  au  niveau  des  reins. 
Meme  raisonnement  pour  les  infections  rhumatismales,  et  articulai- 
res,  les  nevrites  et  certains  types  de  goitre. 

S.  Blagowiesczensky.  — Sur  certainesfonctions  physiologiques 
de  I’amygdale  pharyngienne.  Journal  (russe)  des  maladies  de 
I’oreille,  du  nez  el  de  la  gorge,  1925,  n“  5-6,  p,  310. 

Avant  de  faire  I’adenotomie  I’auteur  injectait  sous  la  muqueuse  de 
la  cavite  nasale  une  solution  d’encre  de  Chine,  puis  examinait  sous 
le  microscope  en  coupes  les  amygdales  extirpees  quelque  temps  apres 
I’injection.  L’encre  de  Chine  etait  constatee  dans  les  espaces  intercel- 
lulaires  du  tissu  adenoide  de  diverses  parties  des  preparations  en 
quantite  variable.  Parfois  les  depots  de  I’encre  de  Chine  etaienttrouves 
pres  des  globules  blancs  et  I’examen  microscopique  (avec  immersion) 
permettait  de  voir  une  masse  de  petits  grains,  couvrant  la  surface  du 
globule.  Rarement  on  voyait  les  globules  absorber  des  grains  d’encre. 
Ordinairement  toute  la  masse  de  I’encre,  arrivee  sous  la  muqueuse 
du  nez,  est  emportee  par  le  courantdu  lymphe  dans  les  espaces  inter- 
cellulaires  de  latonsilleet  comme  emportee  avec  la  lymphe  a  travers 
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de  I’epithelium  pour  etre  excretee  dans  le  cavum  pharyngonasal . 
Gertaines  preparations  laissent  voir  le  moment  de  passage  de  grains 
de  I’encre  a  travers  I’epithelium.  S.  Kompagneetz. 

Tsytovitch.  —  La  question  des  amygdales.  Journal  des  mala¬ 
dies  de  I'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  (russe),  1925. 

1"  Les  experiences  de  Henke  et  de  la  clinique  (Rowendan,  Blagow, 
Trontinieff)  ont  montre  que  I’amygdale  est  le  plus  important  filtre 
lymphatique  drainant  le  nez,  I’arriere-gorge  et  le  pharynx,  c’est- 
a-direles  principales  sources  de  I’infection  de  I’organisme. 

2“  L’amygdale  est  loin  d’etre  un  organe  rudimentaire,  mais  au  con- 
traire  un  organe  des  plus  importants  que  nous  devons  respecter  et 
traiter  de  faoon  aussi  conservatrice  que  possible.  Elle  est  la  pierre 
angulaire  de  la  defense  de  I’organisme  conire  I’infection. 

3°  Les  amygdalites,  les  engines  sont  une  manifestation  locale  d’une 
infection  generate.  G’est  seulement  quand  on  assiste  a  I’extension  du 
processus  auxtissus  voisinsque  Ton  peutparter  d’une  affection  locale. 
Les  amygdalites  doivent  etre  traitees  principalement  comme  une 
infection  generate  susceptible  de  complications  graves. 

4°  Le  traitement  des  amygdalites  chroniques  (evoluant  parfois  avec 
un  tel  minimum  de  signeslocaux  et  generaux  qu’elles  peuvent  passer 
inaperpues  du  malade)  doit  viser  deux  points  :  d’abord  la  cause  de 
I’infection,  nez,  arriere-nez,  bouche,  ensuite  les  amygdales. 

5°  Vis-a-vis  de  celles-ci,  on  doit  etre  le  plus  conservateur  possible. 
Ghez  les  enfants  ou  it  n’y  a  pas  encore  de  grandes  cryptes,  ou  les 
ganglions  cervicaux  ne  sont  pas  tres  hypertrophies,  nous  recomman- 
dons  le  massage  des  amygdales  soit  au  doigt  soit  au  tampon  imbibe 
de  glycerine  iodee. 

Si  les  cryptes  sont  grandes,  s’il  y  a  des  bouchons,  si  les  ganglions 
sont  augmentes  de  volume,  on  doit  faire,  en  une  seule  fois,  une  cau¬ 
terisation  au  galvanocautere  des  deux  amygdales. 

6°  Le  traitement  mis  en  oeuvre  a  la  clinique  pendant  dix-huit  ans 
n’a  jamais  donne  lieu  a  aucune  complication,  et  n’est  jamais  reste 
inoperant. 

1°  La  crainte  qu’ont  les  medecins  de  cauteriser,  et  en  general 
d’intervenir  sur  I’amygdale  dans  I’adenite  cervicale  tuberculeuse, 
n’est  pas  justifiee.  Dans  beaucoup  de  cas  ces  adenites  apres  galvano- 
cauterisation  diminuent,  voire  meme  disparaissent. 

8°  II  est  necessaire  d’enseigner  aux  medecins  et  au  grand  public  le 
role  important  que  jouent  les  amygdales  dans  la  lutte  de  I’organisme 
centre  I’infection.  S.  Kompagneetz  et  A.  Schmiergeld. 

Bertoin.  —  Indications  du  traitement  amygdalien  dans  le 
rhumatisme.  Journal  de  Med.  de  Lyon,  20  aout  1925. 

Void  les  conclusions  de  cet  article  : 

Dans  les  rhumatismes  infectieuxaigus  ou  chroniques  les  amygdales 
palatines  constituent  souvent  a  la  fois  une  porte  d’entree  pour  les 
elements  pathogenes  et  un  foyer  permanent  de  reinfection. 

Les  auteurs  etrangers,  americains  et  allemands,  ont  obtenu  des 
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resultats  remarquables  en  pratiquant  leur  ablation,  dans  les  cas  de 
rhumatiame  auriculaire  aigu  ayant  debute  par  des  phenomenes  angi- 
neux. 

En  tout  cas,  I’amygdalectomie  est  indiquee  dans  les  formes  recidi- 
vantes  de  rhumatisme  articulaire  aigu  primaireou  secondaire,  lorsque 
I’examen  local  a  demontre  leur  atteinte  et  qu’on  ne  trouve  —  au 
niveau  des  dents  et  des  fosses  nasales  notamment  —  aucune  autre 
cause  permettant  d’expliquer  ces  recidives.  Faite  a  temps  elle  pourra 
Cviter  pour  I’avenir  des  complications  viscerates  graves  apres  I’appa- 
rition  desquelles  elle  est  naturellement  inefficace  et  contre-indiquee. 

Sargnon. 


Dicksox.  —  Angine  septique  suivie  d'otite  suppuree 
bilaterale,  de  mastoidite,  nephrite,  hemorragie  intestinale 
et  anemie  secondaire,  guerison.  Journ.  of  Laryng.  and  otol., 
vol.  XL,  n°  8,  aout  1925,  p.  530. 

Ge  cas  dont  I’observation  est  tres  complete,  est  interessant  pour  sa 
gravite  et  la  serie  de  complications  qu’il  provoque.  Le  siege  de  I’in- 
fection  primitive  est  I’amygdale  ;  I’agent  pourrait  etre  le  bacille  de 
Loeffler,  bien  que  plusieurs  frottis  n’aient  pas  permis  de  I’isoler  ; 
pourtant  la  paralysie  du  voile  parlait  en  faveur  d’une  origine  diphte- 
rique  ;  d’autre  part  I’hypothese  d’une  injection  streptococcique  tres 
virutente  ferait  de  ce  malade  un  cas  sinon  unique  du  moins  tres  rare. 
L’auteur  vante  les  heureux  elfets  de  I’buile  camphree  dans  I’etat 
syncopal  et  I’augmentationdesglobulesrouges  de  800.000  a  4.800.000 
en  vingt-deux  jours  grace  a  la  transfusion  du  sang,  Quirix. 


C  Plande.  — Phlegmon  gangreneuxdu  cou  a  point  de  depart 
amygdalien.  Revue  de  Laryngologie,  aout  1925,  no  15. 

Le  phlegmon  peri-amygdalien  n’evolue  pas  toujours  simplement  ; 
il  peut  revetir  la  forme  d’un  phlegmon  gangreneux  avec  gros  oedeme 
intra-pharynge  et  cervical.  Son  evolution  rapide  est  toujours  mor- 
telle.  L’observation  de  Plande  est  un  exemple  demonstratif  de  cette 
variete  rare  de  phlegmon  amygdalien.  A.  Aubix. 

Chalieb*,  Brochier,  Molion  et  Mollard.  —  Nevrite  azotemique 
au  cours  de  la  diphterie,  2  observations.  Soc.  med.  des  Hop.  de 
Lyon,  9  juin  1925,  in  Lyon  med.,  18  octobre  1925. 

II  s’agit  dans  un  cas  d’un  malade  de  15  ans  et  dans  I’autre  d’un 
malade  de  18  ans.  Les  deux  cas  sont  morts.  II  y  avait  des  douleurs 
lombaires,  J8  grammes  d’albumine,  de  I’anemie.  La  torpeur,  la  som¬ 
nolence,  I’anorexie  faisaient  penser  a  une  nevrite  azotemique,  fait 
confirme  par  I’analyse.  Le  traitement  n’a  pas  about!. 

Ces  nevrites  azotemiques  diphteritiques  sont  rares.  D’ailleurs  la 
nevrite  diphteritique  en  elle-meme  est  rare.  A  noter  quel’albuminurie 
n’a  pas  progresse  malgr6  les  injections  de  serum.  On  peut  done  conti¬ 
nuer  ces  derniferes.  Sargnox. 
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Ricahd.  —  Ulceration  tuberculeuse  de  la  voute  palatine. 
Lyon  med.,  13  septembre  1925. 

II  s’agit  d’un  homme  de  70  ans  presentant  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  carotidiens.  On  a  porte  le  diagnostic  de  neoplasme. 
Dans  un  premier  temps,  ablation  ganglionnaire  ;  dans  un  deuxieme 
temps  resection  partielle  du  maxillaire.  Guerison.  Quarante  jours 
plus  tard,  on  apprend  la  mort  rapide. 

L’examen  histologique  a  montre  une  lesion  tuberculeuse  typique . 
De  pareils  cas  sont  rares.  Le  diagnostic  est  difficile.  Dans  ce  cas 
I’operation  est  nefaste.  Sargnon. 

Rabot.xoff.  —  La  fonction  du  voile  du  palais  dans  le  chant . 
Zeilschr.  f.  Hah,  t.,  XI,  f.  4,  p.  546. 

Le  r6le  du  voile  du  palais  est  de  separer  la  bouche  des  cavites 
nasales  et  naso-pharyngees.  Chez  les  meilleurs  chanteurs  ces  cavites 
n’interviennent  dans  le  chant  ni  des  voyelles  ni  des  consonnes  (sauf 
les  nasales). 

L’introduction  du  nez  comme  resonnateur  dans  le  chant,  influence 
defavorablement  la  sonorite,  I’intensite  etle  centre  de  la  voix  etfavo- 
rise  la  fatigue  et  le  surmenage  vocaux 

Garel  et  Gignodx.  —  L'apoplexie  du  voile  du  palais.  Journal 
de  Med.  de  Lyon,  20  aout  1925. 

Void  les  conclusions  de  cet  article  : 

II  faut  entendre  par  apoplexie  du  voile  du  palais  de  petites  ruptures 
vasculaires  seproduisant  spontanement  dans  le  voile  du  palais  mou 
et  formant  de  petits  hematomes  qui  crevent  en  donnant  lieu  5  un 
crachement  de  sang.  Ce  petit  accident,  sans  gravite  aucune,  mais 
quelque'fois  impressionnant  pour  la  malade  en  raison  de  la  brusquerie 
de  son  apparition,  se  produit  soit  de  fapon  tout  a  fait  spontanee,  soit 
a  I’occasion  d’une  contraction  du  voile  :il  a  quelquetois  une  tendance 
a  ae  repeter  chez  le  meme  individu,  ce  qui  indique  qu’il  doit  y  avoir 
une  predisposition  individuelle  a  cette  affection. 

11  semble  que  l’apoplexie  du  voile  du  palais  doive  rentrer  dans  le 
cadre  des  petites  hemorragiesquel’on  observe  frequemment  au  niveau 
des  voies  respiratoires  superieures,  et  qu’elle  doive  tenir  soit  a  une 
fragilite  des  tuniques  vasculaires  des  vaisseaux  de  cette  region,  soit 
a  la  frequence  des  poussees  conges tives  locales  au  niveau  de  la 
muqueuse  du  voile.  SargnOn. 

L.  Dufourmentel. — Les  hemoptysies  non  pulmonaires.  Bul¬ 
letin  Medical,  n”  9,  1924. 

Pour  certains  auteurs,  pour  Rist  en  particulier,  toute  hemoptyaie 
n’est  pas  tuberculeuse  et  pour  qu’elle  le  soit,  il  faut  qu’on  en  ait  les 
preuves.  Ce  travail  confirme  cette  opinion  en  rapportant  plusieurs 
observations  d’hemoptysies  dues  a  des  lesions  des  voies  respiratoires 
superieures. 


758 


REVUK  ANALYTIQUE 


L’observalion  I  a  trait  a  des  hemoptysies  considerees  comme  tuber- 
culeuses  et  qui  etaient  liees  a  I’existence  de  varices  de  Thypopharynx. 
Les  observations  II  et  III  sont  des  fails  analogues  mais  lies  ,  a  une 
laryngite  hemorragique.  Les  observations  IV  et  V  sont  des  papil- 
lomes  saignants  de  la  trachee. 

Ges  hemoptysies  supra-puliuonaires  sont  caracterises  parleur  courte 
duree,  leur  repetition,  I’absence  de  symptomes  generaux  et  en  par- 
ticulier  de  fievre.  II  faut  encore  remarquer  que  le  sang  rejete  n’est 
pas  toujours  aere  ;  il  est  souvent  noiratre.  II  est  un  caractere  diffe¬ 
rential  de  premier  ordre  ;  le  rejet  du  sang  s’arrete  avec  I’hemorragie 
et  le  malade  n’a  pas  de  crachats  noiratres  pendant  vingt-quatre,  qua- 
rante-huit  heures  comme  apres  une  hemorragie  pulmonaire. 

Ges  observations  et  d’autres  semblables  font  conclure  a  la  necessite 
d’un  examen  complet  des  voies  respiratoires  dans  tons  les  cas  d’hemo- 
ptysie  on  Ton  ne  trouve  pas  des  lesions  pulmonaires  certaines. 

Baldenweck.  —  Aproposde  I’articlede  Weill  sur  les  aphonies 
gueries  par  I’appareil  assourdisseur  de  Lombard.  Oto-rhino- 
laryngologie  intern.,  1925. 

II  est  d’accord  avec  Weill  sur  les  bons  resultats  que  Ton  peut  en 
altendre,  mais  il  revendique  la  priorite  de  la  methode  pour  le  regrette 
D''  Lombard.  Ge  dernier  employait  cette  methode  depuis  1911. 

Sargnon. 

Mouriquand,  Gharleux  et  Bertoyk.  —  Guerison  du  laryngo- 
spasme  des  spasmophiles  par  les  rayons  ultra-violets.  Soc. 
des  h6p.,  21  avrii  1925,  in  Lyon  med.,  6  sept.  1925. 

Dans  cet  important  article,  les  auteurs  rapportent  6  cas  de  nour- 
rissons  atteint  de  spasmophilic,  spasme  grave  de  la  glotte,.nourris- 
sons  de  4  mois  a  2  ans.  Les  crises  de  laryngo-spasme  etaient  tres  inquie- 
tantes  ;  ils  presentaient  tons  les  signes  de  Ghvoctek.  On  a  fait  des 
seances  d’une  duree  croissante  de  une  a  cinq  minutes  avec  une  lampe 
de  2.000  bougies.  Les  resultats  furent  rapidement  excellents.  Les  crises 
de  laryngo-spasme  disparurent  au  bout  de  cinq  a  six  seances  et  ne 
recidiverent  pas  dans  la  suite. 

Les  dosages  de  calcium  dans  le  sang  avant  et  apres  I’irradiation  ont 
fourni  des  donnees  contradictoires.  Au  debut  les  crises  semblent  se 
multiplier  ;  il  faut  donner  du  bromure.  On  peut  avoir  aussi  au  debut 
des  poussees  febriles  et  observer  de  I’erytheme  apres  les  radiations. 

Il  s’agit  d’irradiations  generales,  les  yeux  proteges  par  un  bandeau. 
Les  auteurs  pensent  a  une  modification  du  metabolisme  du  calcium 
rendu  plus  assimilable  par  le  systeme  nerveux.  Sargnon. 

Aloin  et  Alexandre.  —  A  propos  de  la  paralysie  des  dilata- 
teurs  du  larynx.  Revue  de  Laryngologie,  31  octobre  1923. 

Les  auteurs  publient  I’observation  d’un  syndrome  de  Gerhard 
typique.  A  ce  sujet,  ils  rappellent  combien  il  peut  etre  dangereux  de 
supprimer  la  canule  de  ces  malades  et  ils  montrent  la  necessite  qu’il 
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y  a  pour  eux  de  coaserver  une  bouche  tracheale,  avant  la  disparition 
a  peu  pres  complete  de  leur  lesion,  ce  qui  ne  se  realise  en  fait  jamais. 

A.  Aubin. 

Logan  Turner.  — Paralysie  droite  des  abductaurs  consecu¬ 
tive  a  un  squirrhe  du  sein  gauche.  Journ  of  Laryng.  and  OloL, 
vol.  XL,  n"  8,  aout  1923,  p.  534. 

L’absence  d’un  controle  necropsique  enleve  beaucoup  de  valeur  a 
cette  observation  qui  fait  la  suite  de  six  autres  publiees  en  1921  dans 
le  meme  journal.  Quirin. 

Maupetit.  —  A  propos  des  sangsues  endolar3nigees.  Revue 
de  Laryngologie,  30  juin  1923. 

L’auteur  a  eu  plusieurs  fois  I’occasion  d’enlever  en  Algerie  des 
sangsues  de  la  region  glottique  ou  sous-glottique.  L’extraction  se  fait 
rapidement  avec  une  pince  laryngee  4  griffes  et  il  convient  surtout  de 
ne  faire  aucune  anesthesie  a  la  cocaine-adrenaline  ce  qui  risquerait  de 
faire  tomber  la  sangsue  dans  la  trachee.  A.  Aubin. 

Canuyt.  —  Scrofulate  de  verole.  Syphilis  hereditaire  et 
lupus.  Lesions  associees  et  mixtes  de  la  face,  des  voies  lacry- 
males  de  I'arriere-gorge  et  du  larynx.  Bull.  Soc.  Frangaise  de 
dermatologie,  juin  1926,  n<>  6,  p.  174  (S  .  R). 

C.ANUYT  voit  evoluer  successivement  chez  un  jeune  homme  de 
17  ans  :  1“  Des  accidents  heredo-specifiques.  ulcereux  de  I’arriere- 
gorge  qui  disparaissent  par  le  traitement  arsenical  ;  2“  Un  an  apres 
leur  guerison,  une  tubercule  a  type  lupique  du  vestibule  des  fosses 
nasales  et  du  larynx.  Canuyt  rappelle  que  trop  souvent  Ton  oppose 
la  syphilis  a  la  tuberculose.  Ces  deux  maladies  peuvent  au  contraire 
s’associer  justifiant  I’appellation  tres  exacte  des  anciens  auteurs  :  le 
scr  ofulate  de  verole.  A.  Aubin. 

Strawraki.  —  Quelques  remarques  sur  la  resection  dularynge 
superieur  dans  la  dysphagie  des  tuberculeux  Journal  des 
maladies  de  I'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  (russe). 

1"  11  faut  poser  assez  largement  les  indications  de  la  resection.  On 
ne  doit  pas  la  considerer  comme  un  moyen  de  soulager  les  derniers 
jours  du  malade,  mais  plutot  comme  un  moyen  d’eviter  les  symp- 
tomes  d’une  dysphagie  grave,  et  par  consequent  de  lui  eviter  la 
cachexie.  Elle  doit  done  etre  le  plus  precoce  possible  ; 

2“  Bien  que  dans  certains  cas,  elle  amene  une  amelioration  objec¬ 
tive  du  processus  local,  il  ne  faut  pas  en  general  lui  attribuer  cette 
amelioration,  mais  plutot  au  beneQce  qu’en  tire  I’etat  general  ; 

3°  L’operation  en  elle-meme  est  benigne  et  on  doit  la  pratiquer  des 
deux  c3tes  h  la  fois  sous  anesthesie  locale  ; 

4“  Meme  en  cas  de  lesion  unilaterale,  il  est  necessaire  de  faire  la 
section  bilaterale,  sous  peine  d’avoir  un  resultat  incomplet  ; 
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5“  L’operation  est  en  general  facile,  sauf  le  cas  d’inflammation  du 
tissu  oonjonctif  environnant  le  nerf.  Celui-ci  est  alors  difficile'  a 
retrouver  dans  le  tissu  conjonctif ; 

6"  Dans  les  premiers  jours  apres  I’operation  on  voit  I’cedeme  aug- 
menter,  aussi  les  malades,  presentant  deja  une  stenose,  peuvent-ils 
yoir  celle-ci  augmenter  ; 

7“  La  section  du  nerf  ne  predispose  pas  a  la  pneumonie  de  deglu¬ 
tition  ; 

8“  Elle  est  le  meilleur  moyen  de  supprimer  la  dysphagie,  car  la 
douleur  disparait  immediatement.  L’effet  est  durable  et  iln’y  a  aucune 
raison  de  penser  a  la  reconstitution  nerveuse  ; 

9“  Les  fausses  deglutitions,  tres  penibles  les  premiers  jours,  dispa- 
raissent  en  general  des  la  fin  de  la  premiere  semaine  ; 

10°  II  y  aurait  lieu  de  pratiquer  un  grand  nombre  d’autopsies  et 
d’examens  pour  apprecier  les  modifications  trophiques. 

A.  ScHMlERGELD. 

B.  P.  Sniejkoff.  — Un  miroir pour  heliotherapie  dela  gorge. 

Journal  (russe)  des  maladies  de  I'oreille,  du  nez  el  de  la  gorge,  1925, 
n°  1-2,  p.  67. 

En  recommandant  son  appareil  pour  heliotherapie  I’auteur  a  eu 
avant  tout  la  tendance  de  se  passer  du  miroir  reflecteur,  I’ayant  rem- 
place  par  Paction  immediate  du  rayon  solaire  direct  sur  la  cavite 
orale.  Outre  ceia  il  a  voulu  rendre  au  malade  la  meilleure  position  au 
•point  de  vue  du  repos  absolu  et  les  meilleures  conditions  de  sejour  en 
plein  air. 

Dans  ce  but  le  malade  est  installe  sur  un  canape,  place  entre  les 
pieds  d’un  appui  special,  celui-ci  ayant  la  forme  d’un  tableau  d’ecole. 
Un  ecran  a  mouvement,  rotatif  est  fixe  sur  I’appui.  L’ecran  peut  etre 
deplace  en  haut  et  en  bas  ainsi  qu’incline  en  avant  et  en  arriere  dans 
le  degre  voulu.  Le  rayon  direct  de  la  lumiere  solaire  peut  entrer 
dans  la  bouche  du  malade  couche  par  une  ouverture  au  centre  de 
I’ecran.  De  deux  cotes  de  cette  ouverture  sont  places  deux  petits 
miroirs  plans,  lesquels  peuvent  etre  disposes  sous  Pangle  voulu  par 
rapport  a  I’ecran.  Le  malade  introduit  dans  saboucheun  miroir  laryn- 
goscopique  sur  lequel  tombe  un  rayon  solaire  direct.  Le  malade  se 
controle  dans  un  des  deux  miroirs  plans,  le  medecin  contrdle  le 
malade  dans  le  second.  S.  Kompagneetz. 


T.  Ritchie  Rodger.  —  La  tracheotomie  dans  la  tiiberculose 
laryngee.  Journ.  of  Laryngol.  and  Otol.,  vol.  XL,  n“  10, 
octobre  1925,  p.  639. 

La  tracheotomie  dans  la  bacillose  laryngee  peut  avoir  deux  buts, 
remedier  a  la  dyspnee  et  servir  de  moyen  therapeutique.  En  ce  qui 
concerne  le  premier  but,  I’opinion  parait  etre  unanime  a  exiger  la 
tracheotomie,  mais  le  second  but  est  un  grand  sujet  de  controverse. 
Le  traitement  de  la  tuberculose  larynge  vise  avant  tout  la  mise  au 
repos  autant  que  possible.  Or  que  voyons-nous  chez  les  tracheotomi- 
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sea  ?  Lea  mouvementa  de  deglutition  ne  sont.  paa  eliminea,  lea  mou- 
vementa  reapiratoires  non  plua.  La  tracheotomie  ne  aemble  done  nul- 
lement  favoriaer  la  miae  au  repoa  complete  du  larynx  malade. 

Quirin. 

F.-R.  Spencer.  —  L'injection  de  tuberculine  dans  le  larynx, 
dans  la  laryngite  tuberculeuse.  Annales  of  oloL,  vol.  XXX IV, 
juin  1925,  n“  2,  p.  424. 

Cette  injection  eat  contre-indiquee  dana  toua  lea  caa  ou  le  procea- 
auB  pulmonaire  ou  laiynge  eat  avance,  dana  tons  ceux  ou  il  y  a  de  la 
fievre,  dana  ceux  ou  il  y  a  un  groa  oedeme  larynge.  Lea  petita  foyera 
localiaea,  aurtout  unilateraux,  aont  les  meilleura  caa  ;  il  faut  chercher 
la  reaction  locale  et  a  dialance.  On  commence  par  un  dixieme  de  mil¬ 
ligramme  de  0.  T.  et  on  augmenle  progreaaivement  ;  lea  injectiona 
doivent  etre  eapaceea  de  deux  a  six  aemainea. 

L’auteurdont  I’experience  eat  baaee  aur  moina  de  dix  caa  (?)  reate 
circonapect  en  aea  concluaiona.  Il  eatime  que  l’injection  laryngee  de 
tuberculine  lui  a  rendu  aervice  mais  ne  penae  paa  que  lea  succes  puia- 
aent  depaaaer  10  “/o  dea  caa. 

Frank  J.  Novak.  —  Electrocoagulation  des  cancers  du  larynx 
sous  laryngoscopie  suspendue.  Ada.  Oto-Larynqoloqica, 
vol.  VII,  f.  41,  p.  637. 

Methode  particulierement  appliquee  aux  tumeura  aoua-glottiquea, 
Sana  exteriorisationextra-laryngee,  chez  lessujets  a  cou  long,  a  bouche 
et  langue  niinces,  a  bonne  dentition  et  avec  une  epiglotte  normale. 

Pour  les  petites  tumeura,  I’auteur  emploie  1  electrode-aiguille  pour 
les  plus  grosses,  1  electrode  boutonnee  ou  spherique.  La  carbonisa- 
t'on  de  la  tumeur  eat  une  foule.  Gourant  employe  :  1200  a  1500  m.  a. 
En  moyenne  electrode  de  1  centimetre  de  diametre,  appliquee  pen¬ 
dant  vingt  secondes  aur  les  dilTerentes  parties  de  la  tumeur. 

Am.4do.  —  Ghondrome  du  larynx  {Revue  de  Larynyoloqie, 
31  aout  1923). 

L’auteur  rapporte  le  caa  d’un  chondrome  du  larynx  ayant  entraine 
la  mort  du  sujet  par  asphyxie.  11  s’agisaait  d’un  chondrome  d6ve- 
loppe  aux  depena  du  cartilage  cricoide,  d’aspect  bilobe  avec  un  lobe 
exolarynge  et  un  lobe  endolarynge  ulcere  obstruant  la  glotte.  Les 
cellules  du  centre  de  la  tumeur  etaient  groupees  en  ilot  noye  dans 
une  substance  fondamentale  riche.  A  la  peripheric,  la  substance 
fondamentale  eat  moina  riche,  les  cellules  cartilagineuses  sont  plus 
denses  et  groupees  les  unescontre  les  autres.  A.  Aubin. 

G  -L.  Ghiloff.  —  Contribution  a  I’etude  du  developpement 
du  langage  chez  les  laryngectomises  {Revue  de  Laryngologie, 
15  septembre  1925). 

Ghiloff  etudie  les  conditions  qui  permettent  aux  laryngectomises  le 
developpement  du  langage.  La  disparition  de  la  liaison  entre  I’appa- 
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reil  articulateur  et  I’appareil  respiratoire  necessite  une  adaptation 
nouvelle  de  certains  organes  pour  avoir  une  provision  d’air  indispen¬ 
sable  au  langage.  D’apres  Hugo  Stern,  le  reservoir  d’air  pourrait  se 
developper  dans  I’estomac,  I’oesophage  et  I’hypopharynx.  Seuls,  en 
pratique,  les  laryngectomises  utilisent  leur  hypopharynx.  L’expe- 
rience  montre  en  effet  que  la  meilleure  condition  pour  I’utilisation 
du  reservoir  doit  etre  une  situation  elevee  ;  c’est  ce  qui  est  realise 
dans  I’hypopharynx.  It  compense  le  passage  d’un  faible  souffle  d’air 
par  une  articulation  plus  energique.  De  plus,  la  cavite  nasale  joue  un 
r61e  important  dans  le  renouvetlement  d’air  dans  I’hypopharynx.  II 
se  produit  en  effet  un  courant  d’air  continu  passant  de  la  cavite 
nasale  a  I’hypopharynx.  A.  Aubin. 

J.  Girou.  —  Injections  intra-tracheales  de  serum  antidi- 
phterique  chez  trois  enfants  tracheotomises  d’urgence  pour 
croup  (Revue  de  Laryngologie,  15  septembre  1923). 

L’auteur  recommande  de  pousser  lentement  I’injection  de  serum 
au  travers  de  la  canule.  L’injection  sera  de  2  centimetres  cubes  et 
poussee  en  dix  minutes  pour  eviter  le  reflexe  tussigene.  Toutes  les 
heures  on  injectera  2  centimetres  cubes,  puis  par  la  suite  1  centi¬ 
metre  cube  toutes  les  deux  heures.  II  va  sans  dire  que  la  serothera- 
pie  generate  sera  egalement  pratiquee.  A.  Aubin. 

PoRTMANN.  —  Les  stenoses  tracheales  essentielles  [Revue  de 
Laryngologie,  15juin  1923). 

Dans  cette  revue  generate  I’auteur  rappelle  que  si  la  syphilis  et  le 
cancer  semblent  occuper  la  premiere  place  dans  les  stenoses  tra¬ 
cheales,  il  convient  de  ne  pas  oublier  le  sclerome  en  recherchant  le 
bacille  de  Frisch  et  de  penser  quelquefois  aussi  a  la  tubercutose  et 
aux  mycoses. 

Le  diagnostic  clinique  fait  par  laryngoscopie  indirecte  et  surtout 
par  tracheo-bronchoscop'e  devra  etre  chaque  fois  contr61e  par  la 
biopsie  et  les  methodes  de  laboratoire.  A.  Aubin. 

Newman  Neild.  —  De  la  position  pour  drainer  les  bronches 
[Brit.  Med.  journ.,  15  septembre  1925,  p.  504). 

Pour  drainer  les  bronches,  il  faut  que  la  trachee  soil  plus  basse  que 
les  bronches.  H  y  a  trois  positions  :  le  malade  est  couche  sur  le  dos, 
sur  la  face,  sur  le  c6te. 

Dans  le  decubitus  dorsal,  le  liquide  est  draine  des  poumons  vers  le 
pharynx  ou  le  nez.  Le  nasopharynx  peut  etre  bloque,  Dans  le  decu¬ 
bitus  ventral,  les  poumons  se  dilatent  moins.  Il  est  difficile  de  placer 
le  couet  la  tete  dans  une  bonne  position  ;  a  moins  de  supprimer  la 
tete  du  lit.  Dans  le  decubitus  lateral,  la  bronche  du  c6te  sur  lequel 
on  est  couche,  est  plus  basse  que  la  bifurcation.  Il  faut  que  Tangle 
forme  par  la  colonne  vertebrate  dans  le  plan  horizontal  soit  au  moins 
de  45°,  surtout  a  gauche.  On  peut  eviter  cet  angle,  en  tournant  le 
malade  quelque  peu  sur  le  decubitus  ventral.  On  enleve  les  oreillers 
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et  le  traversin,  les  cuisses  et  les  genoux  en  flexion.  Les  oreillers 
seront  places  sous  le  malade.  Latete  repose  sur  I’oreille  droite,  et  la 
bouche,  sera  placee  au  bond  du  Jit.  L’epaule  portera  sur  Textremite 
inferieure  du  plan  incline  dans  le  coin  d’un  oreiller  place  sous 
le  cou. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  on  pourra  clever  les  pieds  du  lit.  Cette  posi¬ 
tion  est  surlout  importante  dans  les  hemoptysies.  Onnenegiigerapas, 
dans  certains  cas,  la  respiration  artificielle.  Cette  position  peut  egale- 
ment  etre  ulile  dans  les  paralysies  pharyngees  diphteritiques.  S’ily  a 
paralysie  du  diaphragme,  eviter  la  compression  de  ce  muscle  par  le 
coiitenu  abdominal.  Cette  position  peut  rendre  des  services  dans  des 
cas  de  paralysie  bulbaire  aigue,  d’hemorragie  cerebrale,  de  dilatation 
des  bronches,  dans  la  periode  qui  precede  la  mort,  s’il  existe  des 
rales  tracheaux.  Kauffmann  {Angers). 


Roubier  et  Petouheau.  —  Exploration  radiologique  des  bron¬ 
ches  par  des  injections  intra-tracheales  de  lipiodol.  Projec¬ 
tions  de  radiographies.  Soc.  des  Sciences  med.  Lyon,  29  avril 
1925,  in  Lyon  med.,  18  oct.  1925. 

Les  recherches  ont  porte  sur  33  malades,  les  uns  presentant  des 
images  bronchiques  normales,  d’autres  des  dilatations  Cylindriques, 
d’autres  des  dilatations  ampullaires.  Les  auteurs  concluent,  d’apres 
leurs  cliches,  qu’il  s’agit  bien  de  dilatation  bronchique  et  non  de 
superposition  d’ombres.  Parfois,  a  cause  des  contractions  cardiaques 
amenant  des  secousses  de  la  masse  de  lipiodol,  il  a  fallu  faire  des 
radiographies.  Dans  certains  cas  il  n’y  a  plus  de  lipiodol  le  lende- 
main  de  I’injection.  On  retrouve  I’iode  eliminee  dans  les  urines  pen¬ 
dant  quelques  jours. 

Les  accidents  de  la  methode  sont  rares  ;  deux  fois  des  nausees  avec 
vertiges,  parfois  un  peu  de  temperature  le  soir  de  I’injection.  11s 
n’ont  pas  fait  d’injections  chez  des  malades  febriles  ou  presentant  de 
la  bacillose  evolutive.  La  matiere  symptomatologique  des  injections 
de  lipiodol  est  considerable,  leur  valeur  therapeutique  Pest  peu. 

Dans  la  discussion,  M.  Bonnamour  confirme  les  conclusions  de 
M.  Roubier.  Sargnon. 

Roubier  et  Petouraud.  —  L’exploration  lipiodo-radiologique 
des  bronches  intra-pulmonaires  dans  les  bronchites  chro- 
niques.  Journal  de  Med.  de  Lyon,  5  octobre  1925. 

Voici  les  conclusions  de  cet  interessant  article  : 

Nous  rapportons  dans  ce  travail  les  resultats  obtenus,  apres  injec¬ 
tion  intra-tracheale  de  lipiodol  par  voie  transglottique  chez  un  grand 
nombre  de  malades  atteints  d’affections  broncho-pulmonaires  chro- 
niques. 

Les  radiographies,  prises  dans  tous  les  cas  immediatement  apres 
I’injeclion,  peuvent  se  diviser  en  quatre  groupes  : 

d)  Images  normales.  —  Les  bronches  sont  bien  visibles  ayec  un 
calibre  regulier  progressivement  decroissant  et  aboutissent  aux 
alveoles  tres  finement  dessines. 
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b)  Dilatations  cylindriqnes.  —  Les  bronches  de  gros  et  de  moyen 
calibre  aont  nettement  elargies  d’un  seul  ou  des  deux  c6tes  et  des- 
cendent  tres  bas,  jusqu’au  diaphragme  ou  au  sinus  costo-diaphragma- 
tique  en  conservant  un  gros  calibre  :  les  alveoles  sont  peu  visibles. 

c)  Dilatations  des  petites  extremites  bronchiques-  —  On  voit  de 
nombreuses  et  petites  taches  noires  groupees  en  amas  plus  oumoins 
nombreux,  dans  les  lobes  inferieurs,  alors  qu’aucune  image  de  gros 
conduit  bronchique  n’est  bien  visible  sur  les  cliches.  Le  lipiodol 
injecte  a  passe  entierement  et  rapidement  dans  les  bronches  de  petit 
calibre,  par  suite  de  I’aspiration  thoracique  dans  le  territoire  injecte 
comme  aussi  d’une  beance  anormale  de  tout  le  systeme  des  bron¬ 
chioles. 

d)  Dilatations  ampullaires.  —  On  voit  des  taches  noires  arrondies 
a  contours  reguliers,  groupees  en  amas,  soit  dans  la  region  diaphrag- 
malique,  soit  le  long  du  pedicule  bronchique  inferieur,  soit  dans  la 
region  juxtabiliaire  (aspect  en  grappe  de  raisin). 

Les  renseignements  fournis  par  cette  methode  sont  tres  interes- 
sants  ;  on  pent  ainsi  etudier  sur  le  vivant  I’anatomie  pathologique 
des  bronches  dans  les  hronchites.  Mais  il  est  difficile  de  superposer 
d’une  faoon  certaine  un  type  radiologique  a  un  type  clinique  ou  etio- 
logique. 

Dans  I’interpretation  des  images,  il  faut  etre  prudent,  les  causes 
d’erreurs  etant  nombreuses. 

Le  lipiodol  permet  en  outre  des  constatations  physiologiques  inte- 
ressantes  ;  on  peut  suivre  sur  I’ecran  I’aspiration  thoracique,  assister 
au  phenomena  de  I’embolie  bronchique,  etc... 

La  duree  de  I’image  radio-lipiodique  est  tres  variable  suivant  les 
malades,  de  quelques  jours  (image  normale),  a  quelques  mois  (ecta- 
sies  sacciformes).  Les  differences  tiennent  en  grande  partie  a  la  valeur 
fonctionnelle  de  I’epithelium  broncho-pulmonaire. 

La  methode  est  inoffensive,  a  la  condition  de  ne  pas  I’utiliser  chez 
les  sujets  eachectiques  ou  les  tuberculeux  avdres. 

Son  action  therapeutique  est  peu  efficace  ;  ch  z  quelques  malades 
(asthmathiques),  nous  avons  note  une  amelioration  passagfere  des  signes 
fonctionnels  ;  les  signes  physiques  n’ont  jamais  ete  modifies. 

Get  article  tres  important  est  illustre  de  nombreuses  et  belles 
radiographies,  et  se  termine  par  une  importante  bibliographie. 

Sargnon. 

Sargnon.  —  14  cas  de  corps  etrangers  des  voles  aeriennes , 
et  digestives  superieures.  O.-R.-L.  intern.,  1925. 

Ces  cas  concernent  dans  2  cas  les  voies  respiratoires  ;  1“  enfant 
de  15  mois,  os  sus-glottique.  Extraction  i  la  pince  sous  le  contrdle 
du  doigt.  Guerison  complete  de  la  stenose,  sans  incident  ;  2“  enfant 
de  12  mois,  tracheotomise  pour  haricot  a  la  bifurcation  ci  Valence. 
Ablation  partielle  du  corps  etr.inger  par  laryngoscopie  inferieure. 
Mort  de  shock  quelques  heures  apres. 

Les  cas  oesophagiens  sont  au  nombre  de  12  :  os,  noyaux,  corps 
metalliques  divers,  tige  de  chaussette,  arretes  de  poissons  et  surtout 
dentiers.  Ils  ont  tous  ete  traites,  soit  par  desenclavement  cocainique 
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soit  par  cesophagoscopie,  suivant  les  cas.  Souvent  le  corps  stranger 
s’est  desenclave  au  cours  de  I’oesophagoscopie.  Dans  un  cas  de  dentier 
avec  infection,  il  y  eut  insucces  de  I’oesophagoscopie.  L’oesophagoto- 
mie  pratiquee  par  Berard  a  amene  la  guerison  du  malade.  Dans  plu- 
sieurs  de  ces  cas,  I’extraction,  chez  les  tout  petits,  s’est  faite  a  la 
pince  dans  le  pharynx  inferieur,  sous  le  contr61e  du  doigt. 

En  somme  I’auteur  conclut,  suivant  les  cas,  a  I’emploi  de  I’extrac- 
tion  sou.'  le  controle  du  doigt,  4  I’utilisation  de  I’endoscopie  directe 
dans  d’autres  cas  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  recents,  peu 
graves,  au  desenclaveraent  cocainique  qui,  depuis  des  annees,  lui 
donne  de  bons  resultats.  Sargnon. 

Collet.  —  Csincer  du  segment  superieur  de  I'cESophage- 
Paralysis  recurrentielle  double.  Generalisation  hepatique. 

Journal  de  MM.  de  Lyon,  20  aout  1925. 

Voici  les  conclusions  de  cet  article  : 

La  paralysie  recurrentielle  bilaterale  est  relativement  rare  ;  le  can¬ 
cer  de  I’oesophage  est  sa  principale  cause  en  dehors  des  pays  ou  regne 
I'endemie  goitreuse.  Pour  une  tres  simple  raison  ana'tomique  elle  ne 
s’observe,  naturellement,  que  dans  les  cancers  du  segment  superieur 
de  I’cEsophage. 

II  parait  singulier  que  cette  complication  puisse  coexister  avec  une 
generalisation  hepatique  plus  speciale  du  bas  oesophage  ;  cette  parti- 
cularite  peut  toutefois  s’expliquer  par  les  anastomoses  exislant  nor- 
malement  entre  les  veines  oesophagiennes  inferieures,  tributaires  de 
laveine  azygos  et  la  veine  coronaire  slomachique,  bi  anche  de  la  veine 
porte.  Sargnon. 

Gaillard,  Dufour,  et  Sedallian.  —  Pneumothorax  chez  une 
fillette  de  2  ans  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire.  Injec¬ 
tion  de  lipiodol  dans  la  trachee.  Soc.  med.  des  hop.  de  Lyon, 
12  mai  1925,  in  Lyon  med.,  27  sept.  1925. 

Pour  faciliter  le  diagnostic  precis,  on  a  fait  une  injection  de  lipio¬ 
dol  intercrico-thyroidienne.  La  radiographic  faite  apres  a  montre  un 
poumon  retracte  parseme  de  petites  cavites.  Sargnon. 

Worms  et  Gand.  —  Paralysie  de  I'oesophage  dans  le  botu- 
lisme  {Hevnede  Laryngologie,  31  mai  1923). 

Les  auteurs  rapportent  I’observation  d’un  cas  de  botulisme  ou  le 
malade  presentait,  en  dehors  des  sympt6mes  paralytiques  de  cette 
intoxication,  comme  ceux  des  musculatures  intrinseques  des  yeux, 
une  paralysie  de  I’oesophage  nettement  decelable  a  I’examen  radiolo- 
gique  et  oesophagoscopique. 

Les  auteurs  pensent  que  Ton  doit  rechercher  cette  paralysie  de 
I’oesophage  dans  le  botulisme,  qui  jusqu’alors  n’avait  jamais  ete 
signale  et  qui  n’est  peut-etre  pas  aussi  exceptionnelle.  Cette  paraly¬ 
sie  de  I’cBSophage  semble  etre  leresultat  d’une  lesion  centrale  d’une 
veritable  poliomeso-encephalite  partielle,  limitee  au  groupe  des  cel¬ 
lules  d’origine  d’ou  partent  les  filets  moteurs  du  tube  digestif  et 
comparable  a  celle  des  muscles  oculaires.  A.  Aubin. 
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Gaze  JUST  et  Alinat.  —  Diverticule  congenital 'de  la  paroi 
laterale  haute  de  I'hypopharynx  (Revue  de  LarynqolonieAb  sep- 
tembre  1923).  ^  i 

Dans  le  cas  rapporte  il  s’agit  vraisemblablement  d’lm  diverticule 
congenital,  reliquat  d’unefistule  branchiale.  A.  Aubin. 

Grevssel.  —  Sur  une  forme  pseudo-gastrique  du  cancer 
oesophagien,  Soc.  de  Med.,  18  mars  1925,  in  Zwon  med.,  30  aout 
1925). 

Ge  malade  est  presente  au  nom  de  Delore  et  Loison.  II  s’agit  d’un 
cancer  haut  situe  de  I’cesophage  a  symptomatologie  de  cancer  gas- 
trique.  Le  malade  a  ete  laparotomise  et  on  n’a  rien  trouve  sur  I’esto- 
mac.  La  radioscopie  avait  ete  faite  au  prealable ;  elle  n’avait  rien 
montre  au  niveau  de  I’oesophage.  A  I’autopsie,  on  a  constate  sur  ce 
dernier  une  ulceration  neoplasique  non  sthenosante  enlouree  de  gan¬ 
glions  ;  c’est  un  epithelioma  ectodermique  a  globes  comes.  A  la 
radioscopie  il  n’y  avait  pasd’image  lacunaire  gaslrique. 

Sargnon. 

Mouret  et  Seigneurin.  —  Bouche  oblique  ovalaire  gauche  par 
lesion  parcellaire  du  nerf  trijumeau  gauche  (nerf  buccal) . 
Atteinte  du  muscle  pterygoidien  gauche  [Revue  de  Laryngoio- 
gie,  31  juillet  1923). 

Les  auteurs  rapportent  le  cas  d’une  deformation  de  la  bouche  deja 
signalee  par  Testut  et  Marchand  et  denommee  par  eux  «  deviation 
oblique  ovalaire  »  de  la  bouche.  Gette  deformation  ne  s’observe  qu’au 
moment  de  I’abaissement  du  maxillaire  superieur.  D’apres  les  cons- 
tatations  des  auieurs,  il  results  ; 

1®  Que  la  paralysis  d’une  seule  branche  du  nerf  maxillaire,  plus 
exactement  du  nerf  buccal,  est  suffisante  pour  determiner  I’appari- 
tion  d’une  bouche  oblique  ovalaire  du  cole  du  nerf  lese. 

2®  Que  la  paralysis  d’un  seul  muscle  masticateur,  plus  exactement 
d’un  pterygoidien  externe,  est  suffisante  pour  determiner  I’apparition 
d’une  bouche  oblique  ovalaire  du  cote  du  muscle  paralyse. 

A.  Aubin 

L.  N.  Nathanson.  —  La  clinique  et  la  therapeutique  des 
kystes  de  la  machoire  superieure.  Journal  (russe)  des  maladies 
de  V Oreille,  du  nez  elde  la  gorge  1925,  n°  5-6,  p.233. 

L’auteur  fait  d’abord  la  subdivision  des  kystes  de  la  machoire  supe¬ 
rieure,  considers  leur  origins  et  developpement,  la  structure  des 
kystes  periodontaux  et  folliculaires,  la  symptomatologie,  le  diagnos¬ 
tic,  s’occupe  particulierement  de  I’examen  radiologique  apres  I’injec- 
tion  prealable  dans  la  cavite  du  kyste  d’une  masse  de  contrasts  (une 
pate  a  base  de  bismuth),  du  diagnostic  differentiel  et  de  la  therapie. 
L’auteur  Unit  par  la  description  de  14  cas  personnellement  observes. 

S.  Komp.vgneetz. 
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Hommage  au  Professeur  Moure. 

Les  Sieves  et  les  amis  du  Professeur  Moure,  desirant,  a  I’occasion 
de  son  Honorariat,  lui,  temoigner  leur  reconnaissance  et  leur  affec¬ 
tion,  ont  decide  de  lui  olfrir  une  medaille  commemorative. 

L’execution  en  a  ete  confiee  a  M.  F.  Gogne,  et  la  remise  en  sera 
faite  dans  une  reunion  a  laquelle  vousserez  convoque  en  temps  utile. 

Nous  esperons  que  vous  voudrez  bien  vous  associer  a  cette  manifes¬ 
tation  et  nous  vous  prions  d’adresser  votre  so.uscription  au  D''  Junca, 
Tresorier  du  Comite,  118,  cours  d’Alsace-Lorraine,  Bordeau.x. 

Le prix  de  la  souscription  est  dc  60  francs  et  donne  droit  a  une 
medaille  de  bronze. 

Un  Concours  pour  la  Nomination  a  deux  places  d’Oto-rhino-laryn- 
gologiste  des  Hopitaux  de  Paris  s’ouvrira  le  jeudi  27  mai  1926. 

Les  membres  du  jour  designes  par  le  sort  sont  :  MM.  Hautant, 
Baldenweck,  Bourgeois,  Le  Mee,  Sebileau,  Sorrel  et  P.-E.  Weill. 

FACULTE  DE  MEDECINE  DE  TOULOUSE 

Cours  de  perfectionnement  d’Oto-Rhino-Laryngologie 
sous  la  direction  du  Professear  Escat. 

Get  enseignement,  ouvert  aux  Etudiants  et  aux  medecins  franpais 
et  etrangers  sera  inaugure  le  lundi  5  juillet  1926,  a  8  heures  du 
matin  a  I’Hospice  Saint-Joseph  de  la  Grave  ;  il  durera  jusqu’au 
13  juillet. 

Lundi  5  juillet.  —  8  heures,  M.  Escat  :  La  physiologie  de  I’oreille 
devant  la  chirurgie  otologique.  —  9  h.  1  j2,  M.  Escat  :  Consultation 
O.-R.-L.  avec  demonstrations  cliniques. —  16  heures,  M.  Viela  : 
Anatomie  clinique  du  sinus  maxillaire.  —  17  heures,  M.  Rigaut  : 
Therapeutique  des  sinusites  maxillaires. 

Mardi  6  juillet.  —  8  heures,  M.  Escat:  Formes  anatomo-cliniques 
de  la  syphilis  de  I’oreille.  —  9  h.  1  j2,  M.  Rigaud  :  Examen  clinique 
du  vestibule.  —  16  h.  112,  M.  Viela  :  Anatomie  clinique  des  sinus 
fronto-ethmoidaux.  —  17  heures,  M.  Rigaud  :  Therapeutique  deS 
sinusites  fronto-ethmoidales. 

Mercredi  7  juillet.  —  8  heures,  M.  Escat  :  Hemorragies  chirur- 
gicales  du  pharynx.  —  9  h.  1  j2,  M.  Escat  :  Operations  O.-R.-L.  — 
16h:  1 12, M.. ’Viela:  Anatomie  clinique  de  la  mastoide.  —  17  heures, 
M.  Rigaud  :  Therapeutique  chirurgicale  des  mastoidites. 
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Jeudi  8  juillet.  —  8  heures,  JVI.  Escat  ;  Sinusites  sphenoidales  et 
leur  traitement.  —  /(?  heures,  M.  Laval  ;  Les  dyspnees  laryngees 
chez  I’enfant.  — ;  /  /  heures,  M.  Laval  :  Technique  du  tubage  (avec 
exercices).  — '  ^6  h.  M.  Viela  :  Anatomie  chirurgicale  de  I’oreille 
interne.  —  /  7  heures,  M.  Rigaud  :  fividement  petro-mastoidien  et 
trepanation  du  labyrinthe. 

Vendredi  9  juillet.  —  8  heures,  Etiologie  et  diagnostic  de  la  surdi- 
mutite.  —  Examen  clinique  dhin  jeune  sourd-muet.  —  9  h.  ijS, 
M.  Escat  :  Consultation  O.-R.-L.  avec  demonstrations  cliniqueS.  — ‘ 
i  6  h.  //if,  M.  Viela  :  Bases  anatomiques  de  I’amygdalectomie.  — 
/  7  heures,  M.  Rigaud  :  Formes  cliniques  de  la  tuberculose  du  pha¬ 
rynx. 

Samedi  10  juillet.  —  8  heures,  M.  Escat  :  Les  phlegmons  sous- 
angulo-maxillaires.  —  10  heures,  M.  Laval  :  Septicemie  otitique.  — 
//  heures,  M.  Laporte  :  La  meningite  cerebro-spinale.  — Formes 
insidieuses  interessant  particulierement  I’otologiste.  —  1 6  h.  ijS, 
M.  Viela  :  Suppurations  peri,  para  et  intralinguales.  —  /  7  heures, 
M.  Rigaud  :  Glassification  des  surdites  chroniques. 

Dimanche  11  juillet.  —  8  heures,  MM.  Escat,  Laval,  Rigaud  I 
Gurietherapie  des  cancers  rhino-pharyngo-larynges.  —  Methodes  sui- 
vies  et  resultsts  obtenus  depuis  quatre  ans  a  la  clinique  O.-R.-L.  de 
la  Grave. —  Presentation  de  malades.  —  10  h.  IjS,  Gazal-Gamelcy  : 
Les  rayons  ultra-violets  centre  le  lupus  rhino-pharyngo-larynge  et  la 
tuberculose  laryngee. 

Lundi  12  juillet.  —  8  heures,  M.  Escat  :  L’infection  fuso-spi- 
rillaire  rhino-pharyngo-laryngee.  —  9  h.  1j2,  M.  Escat  :  Consulta¬ 
tion  O.-R.-L.  avec  demonstrations  cliniques.  —  11  heures,  M.  Girou  : 
Le  reflexe  oculo-cardiaque  en  O.-R.-L.  — -18  heures,  M.  Rigaud: 
Conception  actuelle  de  Tozene. 

Mardi  13  juillet.  —  8  heures,  Escat  ;  La  centrotherapie  rhino- 
bulbaire  en  O.-R.-L.  et  en  medecine  generate.  —  10  h.  1 12,  M.  Gha- 
tellier:  Therapeutique  generate  actuelle  de  la  syphilis.  —  16  h.  1]2, 
M.  Viela  :  Anesthesie  du  trijumeau. 

Les  DocteursetEtudiants  frangaisetetrangers  quidesirent 
suivre  ce  Gours  doivent  se  faire  inscrire  au  Secretariat  de  la 
Faculte  de  Medecine  de  Toulouse,  Allees  Saint-Mi chel,  avant 
le  I"  juillet  1926  (Droit  d 'inscription:  200  francs). 

Pour  tons  re nseigne meats  complementaires,  s’ u dresser  a  M.  Viela, 
chefde  clinique  O.-R.-L-,  Hospice  de  la  Grave,  Toulouse. 

Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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LE  SYNDROME  DE  GRADENIGO  (1) 


Par  le  Professeur  E.  RIMINI, 

Oto-rhino  laryngologiste  de  l'h6pital  «  Kegina  Elena  »  {Trieste). 


La  paralysie  de  I’abducteur  d’origine  otique  est  encore  argu¬ 
ment  de  discussion  dans  les  Congres  de  sp4cialite.  II  me  semble 
que  ce  sujet  est  digne  d’inter^t,  aussi  me  basant  sur  5  cas 
observes  personnellement,  je  desire  exposer  ici  mon  opinion  sur 
ce  syndrome. 

La  paralysie  de  I’abducteur  est  relativement  fr^quente  ;  parmi 
les  nerfs  craniens,  Tabducteur  est  un  des  plus  delicats  et  son 
integrite  est  facilement  atteinte.  Parmi  les  causes  qui  peuvent  en 
produire  la  paralysie,  exception  faite  pour  les  lesions  c4r4brales 
(paralysies  corticales  ou  nucleaires),  il  convient  de  citer  les  dif- 
ferentes  alterations  de  la  base  du  crane  qui  exercent  une  com¬ 
pression  (m4ningite  sereuse  ou  suppuree  dans  ses  differents 
types,  traumatismes).  Hofer  (2)  a  publie  il  y  a  peu  de  temps 
1  cas  de  paralysie  de  I’abducteur  d’origine  traumatique. 

Pour  les  otologistes  est  sp4cialement  interessante  la  paralysie 
de  la  VI'  paire  qui  se  manifeste  au  cours  des  otites  suppurees, 
en  particulier  quand  elle  fait  partie  du  syndrome  de  Gradenigo, 
dont  je  crois  opportun  de  rappeler  quelques  donnees  historiques. 

Il  est  notoire  que  Gradenigo  (3),  le  premier,  il  y  a  22  ans, 
c’est-Si-dire  en  1904,  attirait  I’attention  des  otologistes  sur  un 
type  clinique,  caract4ris4  par  les  trois  termes  :  otite  moyenne 
aigue  (rarement  chronique  ou  rechauff6e),  douleurs  localis4es  ci  la 
r4gion  pari4to-temporale  et  frontale  de  meme  c6t4,  et  par4sie 
ou  paralysie  de  I’abducteur  du  c&t4  correspondent  a  I’oreille 
malade  et  qui  apparaitrait  un  mois  ou  davantage  apres  le  d4but 
de  I’otite.  Gradenigo  crut  alors  qu’il  s’agissait  d’une  m4ningite 

1.  Communication  au  XXII*  Gongrfes  de  la  SociiW  italienne  de  Laryngologie, 
Otologie  et  Rhinologie,  10-12  septembre  1925. 

2.  Monatschrift  f.  Ohrenkeilkunde  A  59,  f.  6,juin  1925. 

3.  Archiv.  f.  Ohrenkeilkunde,  vol.  62,  1904. 
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suppureeousereuselimitee  a  I’apex  du  rocher  an  voisinage  de  I’ab- 
ducteur.  En  1904,  et  1906,  Gitelli  (1)  soutint  que  le  syndrome  etait 
du  a  une  osteite  on  a  une  pachymeningite  du  sommet  du  rocher. 
J’eus  I’occasion,  un  an  apres  Gradenigo,  de  rapporter  3  cas 
an  LXVII"  Congres  des  Nationalistes  Allemands  a  Merano,  cas 
que  je  publiai  dans  ces  Archives  (2),  mais  deja  en  1898,  j’en  avais 
observe  1  cas  avec  Harbermann.  II  s’agissait  d’un  enfant  de 
6  ans,  attaint  d’otite  purulente  aigue  gauche  et  inasto'idite  qui 
fut  operee.  Plus  tard,  fortes  douleurs  frontales  et  orbitaires 
gauches,  nevrite  optique.  L'n  mois  apres  le  debut  de  Polite,  para- 
lysie  de  I’abducteur  gauche.  Habermann  fait  alors  une  seconde 
intervention,  met  a  nu  le  sinus,  et  avec  une  petite  gouge,  attaint 
le  meat  auditif  interne,  curette  des  tissus  de  granulation  entre 
les  canaux  semi-circulaires.  Guerison  et  disparition  de  la  para- 
lysie.  Habermann  (3)  exposant  le  cas  au  VIP  Congres  de  la 
Societe  des  otologisLes  allemands  a  Wurzburg  exprimait  Popinion 
qu’il  s’agissait  d’une  affection  de  la  pointe  du  rocher. 

Le  syndrome  de  Gradenigo  fut  ainsi  accueilli  dans  les  diffe- 
rentes  litteratures  de  specialite  :  en  Italie  parurent  dans  les  Archi- 
vio  di  otologia  les  cas  de  Ricci,  Mongardi  etc...,  en  France,  Lom¬ 
bard  s’en  occupa  d’une  fa^on  speciale,  en  illustrant  4  cas  (4). 
Tandis  qu’il  semblait  que  le  syndrome  de  Gradenigo  pouvait 
etre  consider^  d  une  fa(;'on  definitive  comme  une  complication 
otique,  il  y  a  peu  d’annees,  Vogel  (5)  se  mit  a  soUtenir  Popinion 
quo  ce  syndrome  n’etait  point  une  complication  otique  typique. 
Vogel  est  persuade  que  la  paralysie  de  Pabducteur  est  due  &  une 
simple  leptomeningite  suppuree  otique,  opinion  partagee  recem- 
menl  par  Brunner  (6).  A  ces  auteurs  et  a  tous  ceux  qui  nient  la 
G'picite  du  syndrome  de  Gradenigo,  j’opposerai  Pargument  sui- 
vant  :  fait  erreiir  qui  attache  de  1' importance  dans  te  syndrome  de 
Grade'niyo  excliisivement  d  la  paralysie  de  I’abducteur  et  discute 
la  palhogenie  de  la  lesion  de  ce  nerf  comme  phenomene  cardinal 
de  ce  syndrome  ;  non  seulemenl  les  troubles  de  moliliU  de  la 
VI°  paire,  mais  aussi  le  sympldme  dou'eur  localisee  a  la  region 

1.  Archivio  italiano  di  olologia. 

2.  La  paralysie  do  I’oculo-raoteur  e.\terne  d'origine  aiiriciilaire.  Archives  inter¬ 
mit.  de  teryngologie. 

3.  Archil',  f.  Ohrenheiiknnde,  vol.  43,  1908,  p.  120. 

4.  La  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  I’oeil  dans  leurs  rapports  avec  les  elites 
siippurees.  La  paralysie  otique  de  la  VI»  paire.  Compte  rendu  du  XVI’  Congrds 
interna.tiona.1  de  Medecine.  Budapest  1909. 

5.  Internntionates  Centrathlatt  p  Ohrenhelknnde,  1921,  vol.  18  II.  11-12. 

6.  Handbuch.  der  Nuerologie  des  Ohres  1924,  vol.  1,  p.  958. 
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parieto-temporale  et  soiivent  mems  a  I’orbite  caracterise  avec 
I’otite  le  syndrome  en  question.  II  s’agit  dans  ces  cas  de  lesion 
non  seulement  de  I’abducteur,  mais  du  trijumeau.  II  est  donn4 
souvent  dans  la  pratique  d’observer  des  cas  oii  domine  la  douleur 
tandis  que  la  paralysie  de  I’abducteur  passe  en  seconde  ligne, 
dure  peu  et  disparait  avant  la  douleur.  A  I’appui  de  cette  these, 
je  rapporterai  le  cas  suivant  (le  cinquieme  de  ceux  que  j'ai 
observes)  ; 

R.  P...,  39  ans,  regu  le  29  octobre  1924  dans  la  section  d’oto-laryn- 
gologie  de  I’hopital  Regina-Elena  (Trieste).  Depuis  huit  jours  souffre 
de  tres  fortes  douleurs  a  I’oreille  droite,  qui  cesserent  qua  re  jours 
plus  tard,  quand  apparut  I’otorrhee.  Puis  forte  elevation  de  la  tem¬ 
perature  et  douleurs  tres  vives  a  la  moitie  droite  de  la  lete,  surtout 
a  I’orbite.  Etat  actuel  :  I’examen  otoscopique  donne  :  tympan  droit 
perfore  dans  le  quadrant  antero-inferieur,  ecoulement  abondant,  dou¬ 
leurs  fortes  a  la  moitie  droite  de  la  tete  particulierement  a  I’orbite. 
Legere  sensibilile  de  la  mastoidite  (Temp.  38°). 

SO  octobre.  —  Douleurs  a  la  tete  et  a  I’orbite  persistent.  Tempe¬ 
rature  a  8  heures  ;  37°;  a  16  heures  :  36,5. 

30  octobre,  3  novemhre.  — Conditions  toujours  identiques.  Para- 
centese  du  tympan  bombe  dans  sa  partie  posterieure,  ce.  qui  amene 
une  legere  diminution  des  douleurs. 

3  novemhre,  8  novemhre.  —  Diminution  de  la  cephalee.  Pointe  de 
la  mastoi'de  douloureuse  a  la  pression. 

9  novemhre.  —  Reprise  plus  forte  des  douleurs  dela  region  parieto- 
temporale  et  specialement  frontale  droite  et  de  I’orbite. 

9  novemhre,  /  3  novemhre.  —  La  cephalee  et  la  douleur  a  I’or¬ 
bite  droite  persistent.  Le  fond  de  I’oeil  est  normal . 

13  riovemhre,  24  novemhre.  —  Etat  stationnaire. 

25  novemhre.  — Tres  fortes  douleurs  a  I’orbite. 

26  novemhre,  30  novemhre. —  Brusquement,  le  malade  se  plaint 
de  diplopie  ;  paresie  de  I’abducteur  droit.  Cephalee  frontale  et  orbi- 
taire. 

3  decemhre.  —  Paralysie  complete  de  I’abducteur  droit. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  de  tete  diminuerent,  ainsi  que  les 
troubles  de  motricite  du  nerf  de  la  VP  paire.  Le  12  decembre  le 
malade  sort  de  I’hopital  sans  aucime  douleur  de  tete  ;  il  existe  encore 
une  legere  paresie  de  I’abducteur. 

Le  cas  est  tres  instructif  et  pent  4tre  cite  comme  exemple  a 
qui  cherche  h  diminuer  I’importance  du  syndrome  de  Gradenigo. 
En  effet  dans  ce  cas,  quelques  jours  apres  le  debut  d’une  otite 
suppurde  aigue,  se  manifestent  des  douleurs  intenses  a  la  moitie 
droite  de  la  t4te  et  particulierement  dans  I’orbite,  douleurs  qui 
dominent  le  tableau  clinique,durent  plus  d’un  mois,  et  si  intenses 
quTl  fallut  recourir  aux  narcotiques.  Elies  constituerent  le  phe- 
nom4ne  primitif  du  syndrome  dont  d’ailleurs  elles  furent  le  sym- 
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ptome  predominant.  La  paralysie  de  I’abducteur  au  contraire, 
n'apparut  que  plus  tard,  1  mois  1/2  environ  apres  le  debut  de 
I’otite,  et  douze  jours  apres  son  apparition  etait  deja  tr^s  attenuee, 
de  sorte  qu’elle  eut  une  duree  infiniment  plus  breve  que  les 
douleurs. 

Qui  peut  dans  ce  cas  nier  la  typicit^  des  phenomenes  cliniques 
qui  avec  I’otite  furent  caract6ristiques  d’un  syndrome  de  Gra- 
denigo  ?  L’alteration  du  trijumeau  a  prevalu  sur  celle  de  I’ab¬ 
ducteur.  Nous  devons  done  dans  V etude  de  ['essence  et  de  ta  palho- 
gdnie  du  syndrome  en  question,  diriger  noire  attention  non  seutement 
vers  ia  tesion  de  i’abducteur,  mats  aussi  vers  ceiie  de  in  V’  paire. 

En  1922  au  Congres  de  laSociete  allemande  d’Otologie  k  Wies¬ 
baden  Knich  (1)  s’occupa  de  la  paralysie  de  I’abducteur  dans 
I’otite  moyenne.  II  exposa  5  cas,  chez  lesquels  il  fit  la  ponc- 
tion  lombaire  avec  examen  minutieux  du  liquide  cerebro-spinal. 
II  eut  une  seule  fois  un  resultat  positif  (pression  du  liquide 
110  centimetres,  10  cellules  par  millimetres  cubes  lymphocites 
seuls  avec  large  aureole,  Pandy  -]-  -P  Nonne  -j-  Braun-Husler  -f 
contenu  total  d’albumine  0,6  0/00).  Knick  admet  que  dans  ce  cas, 
il  s’agissait  de  meningite  sereuse  avec  guerison  spontan4e.  Dans 
les  autres  4  cas,  le  liquide  c4rebro-spinal  etait  normal.  Le 
r4sultat  negatif  de  la  ponction  lombaire  rend  peu  probable  I’hy- 
pothese  d’une  meningite,  et  indique  plut6t  une  origine  extra- 
durale  de  la  paralysie  de  la  VI"  paire.  Knick  admet  une  origine 
toxico-infectieuse  de  I’alteration  du  nerf,  sp6cialement  lorsqu'il 
y  a  participation  du  processus  de  la  part  des  cellules  perilaby- 
rinthiques  ou  meme  peritubaires.  La  discussion  qui  suivit  la 
communication  de  Knick  fut  tres  ample  :  digne  d’etre  signalde 
est  I’affirmation  de  Vogel  qui  s’etait  d4ja  auparavant  d4montre 
ennemi  acharne  du  syndrome  de  Gradenigo,  soutenant  que  dans 
la  plus  grande  partie  des  cas  de  paralysie  de  I’abducteur,  il  s’agit 
de  meningite  legere.  A  cette  argumentation  j’ai  repondu  prece- 
demment. 

De  la  plus  grande  importance  sont  les  resultats  anatomo-patho- 
logiques  et  histologiques  :  a  ce  point  de  vue  est  digne  d’etre 
signale  le  cas  d’ Ulrich  (2)  communique  au  Congres  de  la  Societe 
suisse  d’oto-rhino-laryngologie  a  Coire  (juillet  1924)  :  le  malade, 
5ge  de  45  ans,  fut  opere  quatre  semaines  apres  le  debut  d’une 
otite  moyenne  aigue,  pour  des  nevralgies  du  trijumeau  et  de  la 

1.  Zeitschrlif  f.  Hals-Nasen  ii.  Ohrenheilkunde,  vo\.  Ill,  1922,  p.  136. 

2.  Conlribulion  k  I'6tude  du  syndrome  de  Gradenigo  au  point  de  vue  clinique 
et  anatomique.  Archives  inlern.  laryngologie,  juin  1925,  p.  739. 
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fievre.  Dix  jours  apres  I’operation,  il  se  produisit  une  paralysie 
de  la  VP  paire  du  cote  malade.  Le  malade  put  etre  licencie  de 
I’hopital  comme  gueri.  Au  cours  de  la  septieme  semaine  apres 
I’apparition  de  la  paralysie  du  droit  externe^  le  malade  fut  atteint 
de  meningite  qui  amena  la  mort.  Les  coupes,  seriees  a  travers 
le  rocher  malade,  montrerent  la  presence  d’un  abces  k  la  pointe 
du  rocher,  une  inflammation  et  degenerescence  de  I’abducteur 
dans  son  trajet  4pidural.  On  pent  encore  demontrer  une  fine 
perforation  de  la  dure-mkre.  II  manquait  les  signes  d’une  menin¬ 
gite  circonscrite  dune  duree  prolongee. 

Ge  serait  Ik,  selon  Ulrich,  le  premier  cas  de  syndrome  de  Gra- 
denigo  examine  en  serie. 

Une  autre  importante  contribution  histologique  k  I’etude  de  la 
suppuration  de  la  pointe  de  la  pyramide  a  4te  fournie  par  Schlan- 
der  (1).  II  s’agissait  d'un  enfant  de  8  ans,  porteur  d’une  otorrh^e 
chronique  rechauffee.  Antrotomie  ;  le  jour  apres  I’operation, 
fortes  douleurs  k  I’oeil  du  c6t6  de  I’oreille  malade  et  simultane- 
ment  par^sie  de  la  VP  paire.  Meningite,  mort.  L’examen  histo¬ 
logique  (coupes  s4riees)  met  en  evidence  un  processus  osteomye- 
litique  qui  avait  envahi  toute  la  pyramide  et  un  abces  extradural 
la  suppuration  interessait  le  ganglion  de  Gasser  et  I’abducteur. 

Dans  les  2  cas  d’Ulrich  et  de  Schlander  de  syndrome  typique 
de  Gradenigo,  I’examen  histologique  a  demontre  [’extension  du 
processus  inflammatoire  k  la  pointe  de  la  pyramide,  au  trijumeau 
et  k  I’abducteur.  Ulrich,  fort  des  resultats  de  ses  examens  his- 
tologiques,  soutient  que  dans  I’abces  extradural  de  la  pointe  du 
rocher  la  paralysie  de  I’abducteur  est  due  non  au  processus 
meningitique  mais  k  une  lesion  de  la  VP  paire  dans  son  trajet 
extradural.  Cette  opinion  est  battue  en  breche  par  l!lngelhart(2), 
celui-ci  pense  que  I’examen  histologique  n’est  pas  suffisant  mais 
qu’il  faut  confronter  les  resultats  anatomopathologiques  avec  les 
phenomenes  cliniques  pour  etablir  une  genese  exacte  de  la  para¬ 
lysie  de  la  VP  paire.  Get  auteur  se  refere  k  son  travail  (3)  public 
en  1923,  concernant  les  voies  de  propagation  des  suppurations 
de  I’oreille  moyenne  k  la  pointe  du  rocher,  dans  lequel  il  decrit 

1.  SociAtS  allemaiide.  d’oto-rhino-laryngologie,  mai  1925.  .Munich.  Zeilsch.  f. 
Hals  Xasen  u.  Ohrenheilkunde,  voll  12,  p.  492. 

2.  Zur  Frage  der  Abducensleehmung  bei  Extraduralaboess  an  der  Folsenbein- 
pitze  nach  acuter  Miltelohreilerung.  Zeilsch.  f.  Hals  Naseii  Ohrenh.,  vol.  XI, 
p.  194,  2  juin  1925. 

3.  Ueber  otogene  durch  perilabyrintheere  Herde  vcrmittelte  tiefe.  Extradura- 
labscesse  besonders  die  an  den  Felsenbeinspitze  gelegenen.  Beilrsege  z.  path, 
anatomie  v.  Aschoff,  vol.  71,  p.  643  f.  3. 
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2  ‘cas  suivis  avec  beaucoup  d ’exactitude  clinique  et  dont  les 
rdsultats  macroscopiques  etaient  tels  qu’on  pouvait  affirmer  que 
la  paralysie  de  I’abducteur  ne  s’etait  manifestee  qu’au  debut  de 
la  m^ningite,  alors  qu’il  existait  des  alterations  6tendues  de  la 
pointe  de  la  pyramide.  La  paralysie  de  I’abducens  selon  cet 
auteur  manquerait  dans  la  plus  grande  partie  des  cas  d’abces 
extradural  a  la  pointe  du  roclier  jusqu’au  moment  ou  les  menin¬ 
ges  sont  interessees  ;  cette  paralysie  pourrait  aussi  se  manifester 
dans  les  cas  de  suppuration  auriculaire  a  decours  benin,  qui  gue- 
rissent  sans  intervention  ;  les  symptomes  du  c6te  du  trijumeau 
auraient  une  grosse  importance. 

Nous  voyons  ainsi  qu’Engelhart,  sans  entrer  dans  la  question 
du  syndrome  de  Gradenigo,  exclut  I’origine  extradurale  de  la 
paralysie  dans  les  cas  d’abces  extradural  de  I’apex  du  rocher, 
paralysie  qui  serait  due  a  un  processus  meningitique  consecu- 
tif  a  I’abces. 

Me  basant  sur  o  cas  personnels,  et  sur  I’analyse  des  tra- 
vaux  parus  sur  cet  argument,  faffirme  que  le  syndrome  de  Gra- 
deniyo  non  seulement  a  droit  d’etre  reconnii  comme  une  complica¬ 
tion  olique  bien  definie,  mais  aussi  prdsente  dans  son  essence  des 
•  caractcristiques  typiques. 

Passons  maintenant  a  la  pathog4n6se  ;  celle-ci  est  encore  tres 
discutee.  11  convient  d’analyser  separ4ment  les  deux  phenomenes 
qui  avec  Potite  caracterisent  le  syndrome  de  Gradenigo,  a  savoir 
le  symptbme  douleur  et  la  paralysie  de  I’abducens  et  non  point 
ce  dernier  seulement.  Les  douleurs  sont  typiques  et  differentes 
de  cellequi  dans  I’otite  indiquent  retention  dans  I’oreille  moyenne 
et  ses  annexes.  La  presence  de  ces  complications  est  habituelle- 
ment  assez  facile  a  reconnoitre.  Les  douleurs  dans  le  syndrome 
de  Gradenigo  sont  au  contraire  localisees  a  la  region  temporo- 
parietale,  frontale  et  souvent  a  1’ ceil,  dans  la  profondeur  de  I’or- 
bite.  Cette  derniere  localisation  donne  un  caractere  special  au 
symptbme  douleur.  Les  douleurs  de  I’orbite  sont  penetrantes, 
lancinantes,  souvent  continues  rarement  du  type  intermittent  des 
nevralgies  :  dues  a  une  lesion  du  trijumeau,  elles  sont  symptoma- 
tiques  d’une  lesion  de  la  pointe  du  rocher.  Le  ganglion  de  Gas¬ 
ser  pent  4tre  alteint  isol4ment  pendant  le  cours  d’une  otite,  sans 
que  Ton  puisse  parler  de  syndrome  *de  Gradenigo.  Parmi  les  tra- 
vaux  qui  traitent  cette  question,  je  citerai  celui  d’Hilg'ermann  (1), 
selon  lequel  deja  Troltsch  en  1868  s’etait  occupe  de  cet  argument 

1.  Die  Belheiligung  des  Ganglion  Gasseri  bei  Miltelchreiterungeh.  Zeitsch.  f, 
Olireiiheilkunde,  vol.  40,  1902,  p.  311. 
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et  en  1881  dans  un  traite  d’otologie  decrivait  le  systeme  pneu- 
matique  de  la  pyramide  comme  voie  de  propagation  de  Tinfec- 
tion  de  I’oreille  moyenne  an  ganglion  de  Gasser.  Hilgermann 
publia  2  cas  de  meningite  otogene,  dans  lesquels  le  ganglion 
de  Gasser  baignait  dans  le  pus.  Baldenweck  (1)  s’occupe  d’une 
fa5on  tout  a  fait  complete  de  la  participation  du  trijumeau  a  la 
phlogose  auricnlaire  de  la  lesion  isolee  du  trijumeau  dans  I’otite, 
Baldenweck  s’exprime  de  la  sorte  (2)  ;  «  En  dehors  des  cas  assez 
«  communement  observes  dans  la  tuberculose  oii  I’osteite  du 
«  temporal,  a,  partie  de  la  caisse,  suit  la  face  anterieure  de  la 
«  pyramide  jusqu’a  la  fossette  du  trijumeau,  le  ganglion  de  Gas- 
«  ser  s’infecte  generalement  par  I’intermediaire  du  systeme  pneu- 
«  matique  qui  relie  la  pointe  aux  differentes  parties  de  I’oreille, 
«  caisse,  antre,  labyrinthe.  «  Dans  le  m6me  travail,  I’auteur  dit 
encore  :  «  On  congoit  combien  est  facile  I’infection  partie  de 
«  Toreille  par  ces  trainees  anastomotiques.  De  I’antre,  de  la  caisse, 
«  plus  rarement  du  labyrinthe  s’ouvre  toute  une  serie  de  voies 
«  preformees,  variables,  il  est  vrai,  avec  les  sujets,  en  disposition, 
«  en  4tendue,  en  importance,  mais  oii  les  germes  pathogenes  ne 
«  rencontreront  pas  de  barrage  resistant.  » 

Recemment  Caboche  (3)  a  public  3  cas  de  nevralgie  den- 
taire  au  cours  d’otite  (2  cas  d’otite  aigue  et  1  cas  d’otite 
chronique  r4chauPfee)  dans  lesquels  la  lesion,  selon  lui,  devait  se 
trouver  a  Tapex  de  la  pyramide  et  s’etendait  au  ganglion  de 
Gasser.  II  soutient  que  des  nevralgies  dentaires  se  manifestant 
au  cours  d’otite  ou  de  mastoidite,  sans  que  les’autres  branches 
du  trijumeau  soient  interess6es,  doivent  etre  prises  en  serieuse 
consideration,  car  elles  peuvent  constituer  le  prodrome  d’un 
ddcours  clinique  grave  avec  terminaison  fatale,  niais  aussi  n’^tre 
qu’un  simple  symptbme  dans  des  cas  non  compliques. 

Je  m’occuperai  plus  des  ddtails  des  voies  de  propagation  de 
I’infection  de  I’oreille  moyenne  au  ganglion  de  Gasser  quand  je 
discuterai  la  pathogenic  de  la  paralysie  de  I’abducteur. 

Tandis  que  la  14sion  du  ganglion  de  Gasser  pent,  ainsi  que  je 

1.  a)  Recherohes  anatomiques  sur  la  pointe  du  I’ocher.  Annales  des  maladies 
de  I’oreille,  etc...,  t.  XXXIII,  n«  2,  1907. 

b)  Des  alterations  du  ganglion  de  Gasser  et  de  la  VI"  paire  au  eours  des  inflam¬ 
mations  de  I'oreille  moyenne.  Annales  d'ocealistiqae,  avril  1908. 

ci  L’osteite  de  la  pointe  du  rooher  d’origine  otique.  Annales  des  maladies  de 
I'oreille,  etc...,  1909. 

2.  Los  alterations  du  ganglion  de  Gasser  et  de  la  VI”  paire,  loc.  cit.  p.  4  et  5. 

3.  Trois  oas  de  nevralgies  dentaires  au  cours  des  otites  moyennes  suppiirees. 
Leur  signification.  ArcMves  internalionates  de  larynjoloqie,  mai  1925,  p.  513, 
t.  IV. 
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I’ai  deja  dit,  se  manifester  isolee  dans  le  cours  d’une  otite,  il 
n’en  est  point  de  m4me  pour  la  lesion  de  la  VI”  paire,  qui  appa- 
rait  habituellement  avec  un  cortege  de  douleurs  nevralgiques 
dans  le  territoire  du  trijumeau. 

Pour  se  rendre  compte  clairement  de  la  pathogenic  de  la 
lesion  de  ces  deux  nerfs  au  cours  de  I’otite,  il  est  ndcessaire  de 
rappeler  quelques  donnees  anatomiques  sur  leur  trajet  k  la  base 
du  crkne. 

Le  tronc  du  trijumeau  se  trouve  au  voisinage  immediat  de  la 
protuberance,  puis  rejoint  dans  son  trajet  intradural  le  bord 
superieur  de  la  pyramide.  Apres  avoir  passe  sous  le  sinus  petreux 
superieur,  et  traverse  la  dure-mere  par  un  tout  petit  oriQce,  le 
nerf  devient  extradural  et  au  contact  de  Los.  Le  ganglion  de 
Gasser  git  dans  un  dedoublement  de  la  dure-mere  (cavum 
Meckeli) ;  sur  la  surface  superieure  du  rocher  se  trouv'e  la  fossette 
du  ganglion.  Au  voisinage  du  trijumeau  on  trouve  vers  la  poinle 
de  la  pyramide,  Tabducteur.  Celui-ci  s’etend  du  bord  posterieur 
de  la  protuberance  au  clivum,  perfore  la  dure-mere  et  se  trouve 
ainsi  dans  son  trajet  extradural,  applique  a  la  surface  posterieure 
de  la  pyramide,  a  2  centimetres  environ  au-dessous  du  bord 
posterieur  de  la  selle  turcique.  Avant  d'entrer  dans  le  sinus 
caverneux,  I’abducens  passe  dans  un  canal  ost4o-fibreux,  forme 
par  le  ligament  de  Gruber  ou  petro-sphenoidal,  et  acquiert  ainsi 
des  rapports  tres  etroits  avec  la  pointe  du  rocher .  Dans  le  voi¬ 
sinage  se  trouve  le  ganglion  de  Gasser,  de  sorte  que  la  situation 
a  la  base  du  crkne  du  nerf  de  la  VI”  paire  et  du  ganglion  de 
Gasser  permet  d'admettre  une  pathogenic  commune  de  leur 
Idsion  dans  le  syndrome  de  Gradenigo  :  il  s^agit  ainsi  d’une 
14sion  de  la  pointe  du  rocher  due  a  la  diffusion  de  I’infection  de 
I’oreille  moyenne  a  I’apex  de  la  pyramide.  Ainsi  tombe  I’hypo- 
these  admise  par  certains  auteurs  il  y  a  quelques  annees  de  I’ori- 
gine  reflexe  de  la  paralysie  de  I’abducteur  dans  le  syndrome  de 
Gradenigo.  Avant  tout  il  n’est  pas  admissible  que  la  paralysie  d’un 
nerf,  habituellement  de  longue  duree,  ait  une  origine  reflexe,  fai- 
sant  exclusion  d’une  cause  anatomique.  Quant  a  la  lesion  du 
trijumeau  on  ne  peut  supposer  qu’elle  soit  d’origine  reflexe. 

11  est  des  cas  de  paralysie  isolee  de  I’abducens  au  cours 
d’otite  compliquee  de  labyrinthite,  ou  I’on  peut  penser  que  les 
troubles  de  motilite  de  la  VI®  paire  aient  une  origine  reflexe 
parlie  du  labyrinthe  malade  :  en  ces  cas  la  paralysie  est  de  breve 
duree  et  il  ne  s’agit  point  de  syndrome  de  Gradenigo,  mais  de 
simple  lesion  isolee  de  la  VI”  paire. 
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Quelles  sont  les  voies  suivies  par  le  processus  inflammatoire 
de  la  caisse  a  la  pointe  du  rocher  ?  Je  m’associe  entierement  a 
I’opinion  de  Baldenweck  qui  admet  que  le  systeme  pneumatique 
du  rocher  est  I’intermediaire  pour  la  propagation  de  I’infection 
enlre  I’oreille  moyenne  et  I’apex  du  rocher.  Selon  I’auteur  en 
question  (1),  il  existe  par  le  moyen  des  cellules  tubaires,  peri- 
tubaires  et  pericarotidiennes  une  communication  entre  la  pointe 
de  la  pyramide  et  les  cellules  de  la  paroi  anterieure  et  du  toit 
de  la  caisse. 

En  plus  de  ce  systeme  de  cellules,  il  en  est  un  autre  qui  unit 
la  pointe  du  rocher  avec  la  caisse,  c’est  le  systeme  des  cellules 
supralabyrinthiques  et  des  cellules'  qui  entourent  le  canal  du 
facial  et  les  canaux  semi-circulaires  externe  et  superieur. 

Nous  voyons  done  qu’a  travers  ces  deux  voies,  que  je  dirai 
preformees,  une  otite  pent  etre  suivie  de  lesion  de  I’apex  petreux 
avec  lesion  consecutive  des  deux  nerfs,  qui  voisins  I’un  de  I’au- 
tre,  ont  un  rapport  intime  avec  celui-ci,  le  ganglion  de  Gasser 
et  I’abducteur. 

Telle  est,  a  mon  avis,  la  pathogenie  la  plus  frequenle  du  syn¬ 
drome  de  Gradenigo. 

Certains  auteurs  ont  suppose  une  autre  genese  au  syndrome  : 
I’infection  partie  de  I’oreille  moyenne  progresserait  a  travers  le 
plexus  veineux  pericarotidien  dans  le  sinus  caverneux,  provo- 
quant  de  la  sorte  une  lesion  de  I’abducteur  dans  son  trajet  a 
I’interieur  du  sinus  caverneux.  Je  ne  veux  point  exclure  cette 
possibilite,  mais  je  crois  que  cette  pathogenie  est  tres  rare  et 
possible  dans  les  seuls  cas  oii  Ton  observe  une  alteration  du 
fond  de  I’oeil  (nevrite  optique),  ainsi  que  j’ai  pu  le  fuire  dans  un 
de  mes  cas. 

Je  suis  d’avis  que  les  cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  dans 
lesquels  pr6domine  le  symptome  douleur,  ressortent  d’une  lesion 
de  la  pointe  du  rocher,  due  a  la  propagation  de  la  phlogose  de 
I’oreille  moyenne  a  travers  le  systeme  pneumatique  de  la  pyra¬ 
mide. 

Au  P'  Congres  de  la  Societe  Italienne  d’Oto-Neuro-Ophtalmo- 
logie  (Naples,  octobre  1924),  Papale  (2)  expose  son  opinion  sur 
le  syndrome  de  Gradenigo.  11  reussit  a  injector  le  fin  reseau 
lymphatique  pericarotidien  dans  le  segment  ou  la  carotide  tra- 

1.  Recherches  anatomiques  sur  lapoinle  du  rocher  loc.  cit.,  p.  137. 

2.  Contributo  alia  patogenesi  della  Sindrome  di  Gradenigo  Folia  Medical 


778 


E.  BIMINI 


verse  le  sinus  caverneux  accompagne  par  le  nerf  abducteur.  II 
s’exprime  ainsi  : 

«  Le  long  de  ce  nerf,  la  masse  d’injection  a  rempli  de  suite  de 
«  chaque  c6t4,  mais  principalement  sur  la  face  inferieure  et 
«  jusque  sous  le  ligament  de  Gruber,  des  espaces  longitudinaux 
«  6troits,  isoles  ou  en  groupes,  qui  demontrent  avec  evidence  la 
«  communication  directe  lymphatique  entre  la  carotide  et  le 
«  nerf.  Tout  cecisans  qu’en  soit  le  moins  du  monde  int4ressee  la 
«  membrane  rev6tue  d’endothelium  qui  entoure  les  deux  forma- 
«  tions  et  les  s4pare  de  la  cavite  du  , sinus  et  qui  doit  etre  bien 
«  r4sistante  puisque  I’injection  de  la  masse  colorante  pratiquee  le 
«  long  de  la  paroi  de  la  carotide  ne  reussit  jamais  a  , la  dechirer, 
«  m6me  si  Ton  exerce  une  certaine  force  de  compression.  » 

Selon  Papale,  qui  se  base  sur  les  resultats  de  ses  recherches 
d’anatomie,  dans  la  plus  grande  partie  des  cas  de  syndrome  de 
Gradenigo,  la  lesion  de  la  VP  paire  n’est  pas  due  a  Tinflamma- 
tion  de  la  pointe  du  rocher,  mais  a  une  cause  inflammatoire  qui 
partie  du  recessus  hypotympanique  au  moyen  du  reseau  lym¬ 
phatique  pericarotidien  atteindrait  directement  le  nerf  abducteur 
dans  son  trajet  au  dedans  du  sinus  caverneux.  Celui-ci  ne  parti- 
ciperait  pas,  a  proprement  parler,  au  processus,  protege  qu’il  est 
par  la  resistance  de  la  paroi.  Papale  a  le  grand  m^rite  d’avoir 
mis  en  evidence  les  rapports  existant  entre  les  lymphatiques  qui 
entourent  Tabducteur  et  le  reseau  lymphatique  pericarotidien.  Si 
Ton  invoque  cette  pathogenese  du  syndrome  de  Gradenigo,  on 
n’explique  point  la  lesion  du  ganglion  de  Gasser,  dont  Torigine 
est  assez  clairement  expliquee  si  on  admet  la  lesion  de  la  pointe 
du  rocher  comme  base  anatomopathologique  du  syndrome  de 
Gradenigo.  Cette  base  anatomo-pathologique,  c’est-a-dire  la  lesion 
de  la  pointe  du  rocher,  peut  avoir  intensite  et  decours  variables. 
Les  alterations  de  Tapex  petreux  dans  le  syndrome  de  Grade¬ 
nigo  peuvent  se  comparer  a  celles  des  cellules  de  la  maslo'ide 
dans  le  cours  d’une  otite  aigue;  cellules  qui  avec  plus  ou  moins 
d’intensite  participent  toujours  au  processus  inflammatoire  pri- 
mitif  de  Toreille  moyenne.  Nous  voyons,  en  effet,  que  dans  les 
premiers  jours,  Totite  aigue  est  accompagnee  de  douleurs  a  la 
pression  sur  la  masto'ide,  particulierement  a  la  region  antrale  et 
a  la  pointe  :  cette  sensibilite  douloureuse  peut  disparaitre  rapi- 
dement  ou  vice  versa  durer  pendant  quelque  temps  sans  qu’il  y 
ait  par  la  indication  a  intervenir..  11  s’agit  ici  d’hyperemie  de  la 
muqueuse  des  cellules  de  la  masto'ide  consecutive  a  Tinflamma- 
lion  primitive  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  de  Tantre  ;  il  peut 
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s'agir  aussi  d’infiltration  purulente  des  cellules  pneumatiques, 
qui  peut  se  resoudre  sans  intervention.  Nous  savons  la  grande 
importance  que  revet  dans  la  formation  de  I’abces  mastoidien, 
la  pneumatisation  de  la  mastoide,  abstraction  faite  de  la  mali- 
gnite  du  germe  pathogene  (streptococcus  mucosus,  etc...)  ;  plus 
la  mastoide  est  pneumatis6e,  plus  grandes  sont  les  cellules,  par- 
ticulierement  de  la  pointe,  d’autant  plus  aisee  est  la  formation 
de  I’abces  mastoidien.  D’autant  plus  grand  est  le  volume  des 
cellules  pneumatiques,  avec  d’autant  plus  de  difficulte  se  fera  la 
resorption  du  pus  :  et  c’est  ainsi  que  s’etablira  la  retention  du 
pus,  que  les  trab^cules  intercellulaires  seront  detruites  et  que 
par  confluence  des  petits  foyers  de  suppuration  se  formera  la 
collection  mastoidienne. 

Nous  devons  admettre  que  dans  la  plus  grande  partie  des  cas 
de  syndrome  de  Gradenigo  il  s’agit,  d’une  alteration  l^gere  de 
la  pointe  du  rocher,  c’est-a-dire  Vhyperimie  des  cellules  apexiennes 
et  de  nevrite  consecutive  du  trijumeau  et  de  I’abducteur.  Cette 
alteration  guerit  dans  la  plupart  des  cas,  el  ceci  explique  le  coups 
favorable  que  prisenlenl  habiluellemenl  les  cas  de  syndrome  de 
Gradeniyo.  La  gu4rison  n’est  cependant  pas  la  regie  :  la  lesion 
del’apex  petreux  s’aggrave  :  rhyper4mie  fait  place  a  I’infiltration 
purulente,  qui  peut  se  r4sorber  ou  donner  lieu  a  une  carie  de  la 
pointe  et  un  abces  extradural.  Ici  aussi  le  processus  atteint  tri¬ 
jumeau  et  abducteur  et  nous  avons  alors  le  tableau  clinique  du 
syndrome  de  Gradenigo.  Si  I’intervention  op4ratoire  ne  r4ussit 
pas  a  4tablir  un  barrage  a  la  14sion  apexienne,  la  m4ningite  dif¬ 
fuse  4clate.  Kt  c’est  ainsi  que  nous  avons  des  cas  mortels  de 
syndromes  de  Gradenigo,  dans  lesquels  I’autopsie  permet  de 
constater  I’existence  d’un  abces  extradural  de  la  pointe :  ce  sont 
ces  cas  qui  ont  autoris4  des  auteurs  tels  que  Vogel,  Brun¬ 
ner,  etc....  a  interpr4ter  la  paralysie  de  I’abducteur  comme 
ph4nomene  du  a  la  leptom4ningite-otique ;  niant  de  cette  sorte 
I’importance  clinique  du  syndrome  de  Gradenigo.  Telle  est  done 
la  conception  que  je  me  suis  formie  sur  I' essence  et  la  pathoyinese 
du  syndrome  en  question. 

Lapouge  (1)  publiant  dans  une  importante  4tude,  un  cas  typi- 
que  ou  il  trouva  une  14sion  de  la  pointe  du  rocher,  abces  extra¬ 
dural  et  dural,  s’exprime  de  la  fagon  suivante  :  «  Ce  cas  typique 
«  nous  suggere  quelques  r4flexions  d’ordre  pathog4nique  et  pro- 
«  nostique.  11  existe  vraisemblablement  deux  formes  diff4rentes 

1.  Contribution  A  I’Atude  du  syndrome  de  Gradenigo.  Revue  de  Laryngolo- 
gie,  etc...,  30  septembre  1923. 
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«  de  syndrome  de  Gradenigo.  L’une  benigne,  frequente,  I’autre 
«  maligne,  presque  toujours  mortelle.  A  ces  deux  formes  doi- 
«  vent  repondre  deux  lesions  petreuses  et  mening6es  diffe- 
«  rentes. 

«  Une  simple  cellulite  petreuse  et  une  simple  congestion 
«  meningee  (chemosis  m4ninge  des  neurologistes)  sont  proba- 
«  blement  responsables  du  syndrome  benin,  oii  tout  rentre  dans 
«  I’ordre  plus  ou  moins  rapidement. 

«  Par  contre,  ost4ite  proprement  dite  de  la  face  antero-supe- 
«  rieure  du  rocher  et  de  la  pointe,  un  abces  extradural  ou  inter- 
«  meninge  sont  les  lesions  probables  du  syndrome  malin.  » 

Je  ne  puis  qu’adopter  entierement  Popinion  de  Lapouge.  II 
est  cependant  difficile  d’etablir  dfes  I’abord  s’il  s’agit  de  lesion 
legere  (congestion  des  cellules  apexiennes)  ou  grave  (abces  extra¬ 
dural)  de  la  pointe  du  rocher  :  dans  les  deux  cas  se  manifeste  la 
lesion  des  V°  et  VI®  ce  qui,  avec  I’otite,  complete  le  syndrome. 
Nous  voyons  comment  parfois,.  apres  une  guerison  apparente  et 
disparition  de  la  paralysie  de  I’abducteur  et  des  douleurs,  eclate 
la  meningite  (cas  d’Ulrich).  Dans  ces  cas  de  decours  sournois 
d’abces  extradural,  les  seuls  symptomes  ne  sont  que  la  paralysie 
de  la  VI®  et  les  douleurs.  Dans  le  cas  que  j’ai  reporte  plus  haut, 
ou  dominait  la  lesion  du  trijumeau,  mon  pronostic  a  toujours 
ete  tres  reserve.  Je  n’ai  pas  cru  devoir  intervenir,  et  les  faits 
m’ont  donne  raison,  mais  jusqu’a  la  complete  guerison,  je  n’au- 
rais  pu  dire  si  les  lesions  nerveuses  etaient  dues  a  une  lesion 
legere  ou  grave  de  la  pointe  :  dans  cette  derniere  eventualite, 
j’aurais  du  intervenir.  II  n’est  pas  a  conseiller  d’attendre  I’ex- 
plosion  des  phenomenes  m.ening4s  pour  etablir  Pindication 
d’une  intervention.  On  doit  pouvoir  4tablir  un  diagnostic  exact 
et  precoce  de  Pabces  extradural  de  Papex  petreux  avec  symp¬ 
tomes  du  syndrome  de  Gradenigo  ;  et  c’est  bien  la  qu’est  la  dif- 
ficulte. 

Nous  avons  a  notre  disposition  deux  moyens  de  diagnostic  ; 
Pexamen  radiologique  et  la  ponction  lombaire.  Le  premier  donne 
rarement  des  indications  utiles  ;  seules  les  lesions  graves,  accoin- 
pagnees  de  carie  nous  fournissent  des  resultats  interessants.  La 
ponction  lombaire  est  ordinairement  negative ;  mSme  dans  les 
cas  d’abces  extradural  de  la  pointe,  s’il  n’y  a  pas  de  complica¬ 
tion  meningee,  la  ponction  ne  fournit  pas  de  donnees  speciales  ; 
mais,  commeje  Paffirmai  dans  un  travail  sur  le  diagnostic  pre¬ 
coce  des  abces  cerebraux  otiques,  on  doit  prendre  en  considera¬ 
tion  la  moindre  alteration  du  liquide  c6r4bro- spinal,  pour  penser 
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a  I’existence  au  voisinage  des  espaces  subarachnoidiens,  d’une 
collection  suppuree.  line  legere  augmentation  des  globulines 
(Pandy,  Nonne-Apel  positifs)  et  une  legere  plecocytose,  dans  les 
cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  doivent  nous  faire  admettre  que 
la  16sion  de  la  pointe,  cause  du  syndrome,  ne  consiste  pas  en 
une  simple  hyperemie  de  la  muqueuse  des  cellules  apexiennes, 
mais  qu’il  s’agit  d^une  lesion  grave  de  la  pointe  avec  abces 
extradural.  Get  abces  peut  modifier,  d’une  fagon  meme  tres 
minime,  la  composition  du  liquide  cephalo-rachidien,  sans  que 
par  Ik  m6me  doivent  coexister  des  phenomenes  cliniques  menin¬ 
ges.  Dans  ces  cas,  I’intervention  s’impose. 

Je  desire,  sous  forme  de  conclusion,  affirmer  que  le  syndrome 
de  Gradenigo,  comme  complication  otique  tgpique  doit  constituer 
une  raison  particutiere  de  surveillance  et  d' observation  de  nos 
malades.  Tous  les  mogens  pour  un  diagnostic  exact  doivent  Stre 
mis  a  contribution  et  ceci  afin  d’iviter  que  dans  les  cas  a  dicours 
Clinique  apparemmenl  benin,  brusquement  n' delate  la  complication 
endocranienne  mortelle,  o’ est-d-dire  la  meningite  qui  probablement 
aurait  dtd  dvitde,  grd.ee  a  une  intervention  rapide  et  dont  Vindica¬ 
tion  ne  peut  dtre  fournie  que  par  un  diagnostic  exact. 


TROIS  CAS  DE  SEPTICEMIE  D’ORIGINE  OTIQUE 
GUERIS  PAR  TRANSFUSION  DE  SANG 

ParR.  MADURO ,  interne  des  h6pitaux. 

—  Trapail  du  Service  du  D’’  Fernand  Lemaitre  — 


Les  diverses  indications  de  la  transfusion  du  sang  ont  etc 
clairement  formulees  par  Pauchet,  par  Jeanbrau,  et  par  P.-E. 
Weill,  au  XXXIP  Congres  Frangais  de  Chirurgie  de  1923. 

L’accord  semble  universellement  fait  sur  son  opportunite  dans 
un  certain  nombre  d’etats  pathologiques,  en  particulier  dans 
I’aneinie  aigue  post  hemorragique  et  dans  la  plupart  des  affec¬ 
tions  a  syndrome  hemorragique. 

Mais  il  n’en  va  pas  de  meme  des  que  Ton  cherche  k  preciser 
Paction  que  Ton  peut  attendee  d’elle  en  tant  que  th4rapeutique 
anti-infectieuse  :  k  quelques  brillants  succes  se  sont  opposees 
maintes  deceptions,  surtout  dans  les  infections  aigues  :  «  d’une 
fagon  generale,  ecrivent  Pauchet  etBecart(l),  nous  pouvons  dire 
que  dans  les  cas  d’infections  aigues,  la  transfusion  du  sang  s’est 
montree  le  plus  souvent  ineflicace.  » 

Est-ce  Ik  une  raison  suffisante  pour  lui  refuser  droit  de  cite 
dans  notre  arsenal  therapeutique  ?  Certes  non  !  Si,  en  effet,  elle 
nous  apparait  comme  inoffensive  —  et  elle  Pest  si  Pon  se  borne 
chez  les  infectes  aux  petites  doses  de  30  k  200  centimetres  cubes 
etsi  Pon  a  le  soin  de  la  faire  prec6der  d’un  etalonnage  des  sangs — , 
pourquoi  n’y  pas  recourir  plus  souvent  dans  la  cure  des  grandes 
infections  rebelles  aux  traitements  usuels  ?  Elle  merite,  semble- 
t-il,  en  consideration  des  succes  qu’elle  a  permis  d’enregistrer 
dans  un  certain  nombre  de  cas  particulierement  graves,  une  place 
au  moins  egale  a  celle  que  nous  attribuons,  par  example,  k  Pabces 
de  fixation.  Ainsi  peut-elle  trouver  son  indication  en  otologie 
dans  le  traitement  des  septic^mies,  le  plus  souvent  streptococci- 
ques,  d’origine  otique,  comme  paraissent  Pindiquer  Jes  trois 
observations  qui  suivent. 

1.  Pauchet  et  B4cart.  Transfusion  dii  sang.  G.  Doin,  id.,  1924. 
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Nous'  avons  eu  recemment,  dans  le  Service  de  notre  Maitre  le 
Leiriaitre,  I’occasion  de  trailer  avec  succes  par  la  transfusion 
du  sang  3  cas  de  streptococcemie  d’origine  otique  ;  dans  2  de  ces 
cas  la  septicemie  avait  pour  point  de  depart  une  thrombo-phlebite 
du  sinus  lateral ;  le  troisieme  malade  etait  atteint  d’otite  septice- 
mique  sans  lesion  sinusienne  ;  dans  les  3  cas  I’bemoculture  etait 
positive. 

Observation  I.  —  L...  Francine,  4ans,  entree  salle  Lorry  le  21  juil- 
let  1925. 

L’enfant  a  subi  le  9  juillet  une  amygdalotomie  avec  adenoidectomie, 
a  la  suite  de  laquelle  s’est  developpee  une  otite  moyenne  gauche, 
paracentesee  le  13  ;  la  fievre,  qui  avait  paru  ceder  a  I’incision  large 
du  tympan,  est  remontee  quatre  jours  plus  tard  et  a  bientot  atteint 
41“  en  dessinant  une  courbe  irreguliere;  le  14  et  le  19  la  petite  malade 
a  eu  deux  frissons  generalises,  prolonges,  suivis  d’ascension  de  la 
temperature. 


Le  Zi ^  peu  apres  son  entree  a  Thopital,  elle  presente  a  16  h.  20,  un 
frisson  generalise  d’une  duree  de  cinq  minutes. 

L'examen,  fait  le  lendemain,  montre  un  ecoulement.  purulent 
abundant  par  I’oreille  gauche;  la  vue  du  tympan  est  genee  par  une 
legere  otite  externe  :  Ton  ne  peut  explorer  que  la  partie  anterieure 
de  la  menbrane  ;  elle  est  blanche  et  ne  bombe  pas.  II  n’y  a  pas  de 
reaction  mastoidienne  nette,  tout  au  plus  une  legere  douleur  a  la 
pointe.  Neanmoins,  guide  par  la  gravite  des  sympt6mes,  generaux,  on 
decide  d’intervenir  le  jour  meme. 

Inlervenlion  (D''  Aubin).  —  Anesthesie  au  chloroforme.  Des  la  trepa¬ 
nation  on  trouve  du  pus  sous  pression  ;  une  fois  la  corticale  enlevee, 
on  constate  d’emblee  de  grosses  lesions  :  il  y  a  un  puits  profond  rem- 
pli  de  pus  anime  de  battements,  et  qui  semble  s’etendre  vers  le  golfe  de 
la  jugulaire.On  attaque  la  region  de  I’antre  que  Ton  meta  decouvert. 
Les  meninges  cerebrales  restent  protegees  par  une  coque  osseuse. 
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Mais  dans  I’ensemble  les  lesions  sont  surtout  posterieures,  et  Ton 
denude  le  sinus  lateral  dont  I’aspecl  indique  la  thrombose.  Inter- 
rompant  alors  ce  temps  mastoidien  Ton  pratique  une  ligature  de  la 
jugulaire  que  Ton  trouve  affaissee.  On  revient  ensuite  a  la  mastoide  ; 
on  decouvre  les  meninges  cerebelleuses,  et  Ton  incise  le  sinus,  dont 
les  parois  sont  tres  epaissies,  prolongeant  I’incision  jusqu’a  obtenir  le 
saigned'ent  du  vaisseau  que  Ton  tamponne  alors.  Meche  iodoformee. 

Au  cours  de  I’operation  Ton  a  preleve  du  pus  pour  examen  bacte- 
riologique,  qui  montre  du  streptocoque. 

L’on  fait  ce  meme  jour  une  hemoculture. 

Le  lendemain  22  juillet,  ['hemoculture  se  montre  positive,  au  strep¬ 
tocoque.  On  institue  un  traitement  medicamenteux  anti-infectieux  et 
general  (septicemie  intraveineuse,  huile  camphree,  serum  artiliciel). 

Du  22  au  27  juillet,  la  fievre  reste  elevee,  tres  oscillante,  avec  un 
etat  general  tres  grave  ;  les  plaies  operatoires  ont  un  vilain  aspect. 
On  a  fait  le  24  une  injection  de  terebenthine  pour  provoquer  un 
abces  de  fixation  Une  nouvelle  hemoculture  faite  le  27  reste  positive. 

Get  etat  conduit  le  28  juillet  a  decider  une  seconde  intervention  sur 
le  sinus  doni  le  bout  superieur  s’est  montre,  aux  derniers  panse- 
ments,  rempli  d’une  bouillie  puriforme  : 

2’>  Intervention  (Maduro)  :  anesthesia  au  chloroforme.  On  agrandit 
a  la  pince-gouge  la  margelle  posterieure  de  la  trepanation  precedente  ; 
on  decouvre  ainsi  environ  2  cm.  1/2  de  sinus  lateral  d’aspect  terne  : 
on  arrete  la  trepanation  des  que  I’on  retrouve  une  coloration  normale 
du  vaisseau  ;  incision  du  sinus  qui,  sur  2  centimetres  est  rempli  d’une 
bouillie  puriforme  (pr^levement  streptocoque)  ;  on  tombe,  plus  ,en 
arriere,  sur  un  caillot  blanc  dont  I’ablation  donne  issue  a  un  jet  de 
sang.  Tamponnement  serre  avec  des  meches  simples. 

On  ajoute  ce  meme  jour,  au  'traitement  medicamenteux  precedent, 
des  injections  d’electrargol. 

.Malgre  cette  seconde  operation,  I’etat  de  la  petite  malade  reste 
aussi  alarmant  les  jours  suivan's  :  elle  est  toujours  tres  abattue  ;  son 
amaigrissement  deja  marque  s’accentue  ;  la  terebenthine  injectee  a  la 
cuisse  s’est  resorbee. 

Le  30,  apres-midi,  frappe  par  son  extreme  paleur,  temoin  d’une 
anemie  considerable,  on  decide  de  tenter  le  lendemain  une  transfu¬ 
sion  du  sang  ;  decision  inspiree  surtout  par  le  souci  de  donner  un 
regrain  d’esperance  a  I’entourage  de  I’enfant  dont  I’etat  semble  vrai- 
ment  desespere. 

Le  31  juillet  au  matin,  on  lui  injecte  130  centimetres  cubes  de  sang 
citrate  d’un  de  ses  parents  qui  se  trouve  etre  donneur  universel  ; 
deux  heures  plus  tard  ses  pommettes  ont  indiscutablement  retrouve 
une  legere  coloration  rosee. 

Le  lendemain  et  le  surlenderaain  Ton  pent  constater  une  legere 
amelioration  :  I’abattement  parait  diminuer,  la  fillette  est  plus  eveil- 
lee  ;  i-es  plaies  changent  d’aspect,  deviennent  rouges,  et  la  suppura¬ 
tion  se  fait  plus  tranche.  Cependant  la  lievre  reste  elevee  :  aussi 
revient-on  aux  injections  d’electrargol  et  de  serum  artiliciel  ;  on 
injecte  egalement  a  la  cuisse  1  centimetre  cube  d’essence  de  tere¬ 
benthine  pour  essayer  a  nouveau  de  provoquer  un  abces  de  fixation. 

.Malgre  cette  persistance  de  la  fievre  qui  ne  commence  a  ceder  que  le 
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4  aout,  et  va  descandre  ensuite  de  fapon  d’ailleurs  assez  irreguliere, 
I’etat  general  continue  a  s’ameliorer  de  jour  en  jour  ;  la  petite  malade 
reprend  vie,  ses  joues  sont  roses  :  elle  parait  hors  de  danger  ;  d’au- 
tre  part  ses  plaies  bourgeonnent  et  se  comblent  rapidement,  en  par- 
ticulier  la  plaie  jugulaire  dont  la  cicatrisation  se  fait  en  quelques 
jours. 

L’enfant  sort  de  rh6pital  le  aout,  ne  conservant  plus  qu’une 
fistule  retro-auriculaire  La  terebenthineinject.ee  dix  jours  auparavant 
s’est  resorbee  sans  avoir  determine  d’abces. 

Obs.  II.  —  A...  Marcel,  13  ans,  entre  salle  Lorry  le28  juillet  1925. 

Le  malade  est  attaint  d’otite  moyenne  droite  qui  aurait  debute 
quatre  jours  auparavant  au  cours  d’une  rhino-pharyngite  aigue. 


Obs.  II 

A  son  entree  a  rh6pital  on  est  frappe  par  I’atteinte  profonde  de  son 
etat  general  :  teint  plombe,  asthenie  marquee.  II  ne  souffre  pas  de 
I’oreille,  celle-ci  est  le  siege  d’un  ecoulement  purulent,  non  fetide,  peu 
abondant,  le  tympan  est  bombe  dans  sa  partie  postero-sup6rieure  ; 
la  membrane  de  Schrapnell  semble  int6ressee  el  Ton  croit  y  distin- 
guer  une  petite  perforation.  II  n’y  a  aucun  signe  de  reaction  mastoi- 
n“  7.  50 


LARYNG.  1926. 
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clienne.  EnfinJ’examen  du  nez  et  du  pharynx  montre  I’existence  d’un 
coryza  ai^u  et  purulent  et  d’une  pharyngite  aigue  intense. 

On  prescrit  un  traitement  local  de  I’infection  rhino-pharyngienne 
et  Ton  fait  une  paracentese. 

Les  deux  jours  suivants  la  temperature,  qui  etaittombee  a  37“apres 
la  paracentese,  remonte  a  40'5,  escortee  d’un  pouls  dissocie  a  100, 
dicrote.  On  fait  une  seconde  paracentese  qui  n’amene  aucune  seda¬ 
tion  de  la  fievre. 

Le  3  !  jiiillet,  le  malade  est  tres  abattu,  un  peu  obnubile,  hostile 
a  I’examen  ;  sa  temperature  et  son  pouls  presentent  le  meme  aspect 
que  precedemment.  II  ne  se  plaint  pas  de  cephalee,  mais  il  existe  une 
reaction  meningee  nette  avec  raideur  de  la  nuque  et  signe  de  Kernig. 

La  dissociation  du  pouls  et  de  la  temperature  et  le  dicrotisme  du 
pouls  evoquent  I’idee  d’une  typhoide,  d’autant  plus  que  la  rate  est 
augmentee  de  volume  :  mais  rien  ne  vient  a  I’appui  de  ce  diagnostic 
que  Ton  rejette  aussitot. 

On  faitune  ponction  lombaire  qui  retire  un  liquide  clair  dans 
^equel  les  examens  de  laboratoire  ne  relevent  rien  d’anormal. 

L’apres-midi  de  ce  meme  jour  le  sujet  a  un  grand  frisson  solennel 
a  la  suite  duquel  sa  temperature  monte  a  41“,  tandis  qu’apparaissent 
des  vomissements  a  type  cerebral,  sans  efforts. 

Le  lendemain  aoiil,  Ton  decide  d’intervenir  sans  plus  tarder 
sur  la  mastoi'de,  malgre  I’absence  complete  de  symptomes  de  reaction 
mastoldienne. 

Operation  fMaduro)  :  anesthesia  au  chloroforme.  La  mastoi'de  est 
largement  trepanee.  Elle  est  pneumatique  ;  les  cellules  sont  parlicu- 
lierement  developpees  au  niveau  de  I’apex.et  de  la  racine  du  zygoma. 
Les  lesions  sont  tres  discretes  :  tmt  au  plus  trouve-t-on  un  os  un  peu 
friable  et  de  la  serosite  louche  dans  les  cellules  precitees.  On  elargit 
I'aditus  dont  la  paroi  externe  e-it  osteitiqtie  ;  on  decouvre  le  sinus 
lateral  qui  semble  sain,  et  Ton  denude  la  dure-mere  cerebelleuse  en 
arriere  du  sinus.  Suture  au  fil  de  lin  sur  meche. 

Le  soir  la  temperature  descend  a  37. 

Le  lendemain  le  malade  parail  un  peu  ameliore. 

Mais  le  surlendemain  3  aoiit  reparaissent  les  signes  de  reaction 
meningee  qui  avaient  cede  passagerement  a  I’intervention  ;  ils  sont 
plus  marques  oue  precedemment,  et  il  existe  meme  un  certain  degre 
de  raideur  rachidienne  realisant  un  leger  opisthotonos.  Le  sujet  est 
extremement  abattu,  a  une  diarrhee  a=sez  abondante  ;  la  dissociation 
et  le  dicrotisme  du  pou's  qui  avaient  disparu  sont  a  nouveau  tres 
appreciables  ;  la  rate  tres  volumineuse  (en  avant  elle  depasoe  large¬ 
ment  la  ligne  axillaire  anterieure  en  haut  elle  atteint  la  7“  c6te  en 
•impose  pour  un  epanchement  pleural  :  si  bien  qu’.on  la  ponctionne, 
rainenant  du  sang  que  Ton  ensemence.  Une  autre  hemoculture  est  faite 
avec  du  sangpreleve  par  ponction  veineuse.  On  refait  enfin  une  ponc- 
tion  lombaire  qui  fournit  un  liquide  clair  dans  lequel  les  examens 
de  laboratoire  monlrent  seulement  une  augmentation  considerable  du 
taux  du  sucre  (2  gr.  54  “/oo  an  lieu  de  0  gr.  50  “/qq)  d’interpretation 
difficile. 

On  prescrit  une  injection  de  septicemine. 

Le  lendemain  4  aoiit  I’etat  du  malade  n’a  guere  change  ;  on  envi* 


THOIS  CAS  DE  SEPTICEMIE  d’oHIGINE  OTIQUE 


787 


sage  la  possibilite  d’un  abces  encephalique  et  Ton  fait  un  examen 
neurologique  qui  ne  peut  mettre  en  evidence  qu’une  legere  hyperme- 
trie  du  cote  droit  ;  mais  un  examen  du  fond  de  I’oeil  semble  venir  a 
I’appui  ne  cette  hypothese  en  revelant  I’exiatence  d’un  leger  flou  bila¬ 
teral  des  bords  papillaires. 

Les  hemocultures  faites  la  veille  sent  toutes  deux  positives  au 
ftreptocoque. 

On  decide  de  reintervenir  pour  explorer  I'encephale,  en  particulier 
la  fosse  cerebelleuse  : 

Operation  (Maduro)  :  anesthesie  au  chloroforme.  On  elargit  la  bre- 
che  osseuse  de  fapon  a  avoir  un  large  acces  sur  les  mininges  cere- 
brale  et  cerebelleuse.  Au  cours  de  ces  manoeuvres,  on  decouvre  au 
niveau  du  bord  anterieur  de  la  mastoide  un  petit  foyer  d’osteite  sup- 
pure  (prelevement  de  pus  :  streptocoque).  On  explore  en  les  ponc- 
tionnant  le  cerveau  puis  le  cervelet  :  les  ponctions  restent  blanches, 
mais  au  niveau  des  orifices  de  ponctions  se  produisent  de  petites 
hemorragies  qui  temoignent  de  I’existence  d’un  certain  degre  d’hy- 
peremie  meningee  ;  on  constate  en  outre  une  hypertension  marquee 
du  liquide  cephalo-rachidien  ;  dans  la  loge  cerebelleuse  (prelevement 
de  liquide  cephalo-rachidien  ;  formule  cytologique  et  bacteriologique 
normale).  On  ponctionne  le  sinus  tres  turgescent  qui  saigne  norma- 
lement  (hemoculture  :  streptocoque).  Tamponnement  de  la  plaie  a 
I’aide  de  meches  simples. 

Les  jours  suivants  le  malade,  qui  repoit  quotidiennement  une  injec¬ 
tion  de  septicemine  et  une  injection  intraveineuse  d’electrargol,  ne 
presente  nulle  amelioration  :  sa  temperature  reste  elevee,  tres  oscil- 
lante,  irreguliere ;  son  etat  general  est  de  plus  en  plus  alarmant ;  sa 
plaie  retro-auriculaire  n’a  pas  mauvais  aspect,  mais  ne  se  comble  que 
tres  lentement. 

Le  9  aoiit  apres  avoir  fait  un  abces  de  fixation,  on  decide,  encou¬ 
rage  par  le  succes  obtenu  aupres  de  la  malade,  precedente,  de  tenter 
le  lendemain  une  transfusion  de  sang. 

Le  10  la  transfusion  est  faite  en  presence  du  O'"  Halphen  :  le 
sujet  reQoit  100  centimetres  cubes  de  sang  approprie  a  sa  categorie 
(no  2).  On  a  fait  auparavant  une  numeration  globulaire  qui  a  indique 
le  chiilre  de  2.380.000  globules  rouges. 

A  16  heures  la  temperature  s’eleve  corame  les  jours  precedents 
a  39,5. 

Le  lendemain  le  malade  semble  un  peu  plus  colore  ;  sa  temperature 
vesperale  n’atteint  que  38,8.  Une  nouvelle  numeration  globulaire 
montre  que  le  taux  des  hemalies  s’est  releve  a  3.900.000. 

Le  1 3  au  matin,  la  temperature  est  de  37'’ ;  elle  est  tombee  en  lysis 
dapuis  le  10  ;  la  dissociation  du  pouls  a  disparu  depuls  ce  meme 
jour  ;  I’amelioratio  1  da  I’etat  general,  soupponnee  des  le  lendemain 
de  la  transfusion,  s’est  depuis  confirmee  :  la  prostration,  I’obnubila- 
tion  se  dissipent  rapidement,  les  joues  reslent  rose  s  ;  enfin  la  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  mastoidlenne  semble  plus  active. 

Le  pronostic  auparavant  si  sombre  s’est  done  totalement  modifie. 
La  maladie  marche  enelfet  rapidement  vers  la  guerison:  une  hemocul¬ 
ture  (ahe  le  1 5  reste  negative.  Cette  evolution  favorable  ne  parait 
meme  pas  entravee  par  une  poussee  febrile  a  40"  du  14  au  17  aout, 
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liee  au  developpement  de  I’abces  de  fixation,  immediatement  suivie 
d’uiie  seconde  poussee  a  39,5  (du  19  au  2i)  peut-etre  attribuable  a 
I’existence  diune  constipation  ires  accentuee,  cat:  elle  ceda  a  une  pur¬ 
gation. 

Le  malade  sort  de  I’hdpital,  gueri,  le  19  septembre. 

Obs.  III.  —  G...,  Victor,  32  ans.  Entre  salle  Lorry  le  9  septem¬ 
bre  1923. 

Au  debut  du  mois  d’aout  est  apparu  brusquement,  le  lendemain 
d’un  bain  en  piscine,  un  ecoulement  abundant  de  I’oreille  droite- 
qui  ne  semble  pas  avoir  ete  precede  d’une  phase  doulouieuse  bien 
netle.  Le  6  septembre  le  sujet  a  ressenti  brusquement  un  violent 
malaise  general,  sans  frissons,  accompagne  de  tres  vives  douleurs, 
auriculaires  ;  ce  malaise  a  persiste  les  jours  suivants,  et  le  9,  inquiet 
il  s’est  decide  a  venir  consulter  a  I’hopital,  ou  it  a  ete  aussilot  admis 
eh  salle. 

‘.  -■A  son  entree  dans  la  salle  Lorry,  on  note  un  ecoulement  sero-san- 
gninolent  de  I’oreille  droite  ;  le  lympan  est  rouge  et  presente  des 
phlyctenes  ;  il  n’y  a  aucun  symptome  de  reaction  mastoidienne.  Mais 
on  est  frappe  par  I’atteinte  profonde  de  I’elat  general  :  le  facies  est 
pale,  convert  de  sueurs  ;  il  existe  une  asthenie  marquee  ;  la  fievre 
est  elevee,  a  40“.  La  situation  se  montre  d’emblee  serieuse. 


Le  lendemain,  iO  septembre,  Velatgenera.1  s’est  aggrave  :  le  malade 
a  eu  un  grand  frisson  la  veille  au  soir ;  sa  prostration  s’est  accentuee. 
On  decide  de  I’operer  sans  delai  ;  mais,  afin  de  suppleer  a  I’absence 
de  tons  signes  mastoidiens.  Ton  juge  utile  de  faire  executer  au  prea- 
lable  une  radiographie  des  mastoides. 

Le  cliche  montre  une  fonte  complete  de  I’apophyse  droite  :  le 
malade  est  aussit6t  transports  a  la  saLe  d  operation. 

Operation  (O':  Halphen)  :  anesthesia  au  chloroforme.  La  corticale 
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mastoidienne  est  tres  dure.  Les  lesions  localisees  a  la  pointe,  tres 
pneumatique,  et  pleine  de  pus  liquide  ;  cependant  il  n’existe  pas  de 
Bezold.  Toute  la  pointe  est  largement  resequee,  le  digastrique  mis  a 
nu  ;  le  massif  du  facial,  tout  le  bord  posterieur  du  conduit  sont  pleins 
de  petites  cellules  egalement  remplies  de  pus  liquide.  Le  sinus  est 
legerement  denude  dans  sa  portion  descendante.  Quelques  fongosites 
au  niveau  de  1  autre.  Meche  iodolormee. 

On  a  preleve  au  cours  de  I’l'peration  du  pus  dont  I’examen  bacte- 
riologique  montre  la  nature  streptococcique. 

On  prescrit  une  injection  de  septicemine. 

Le  matin  suivant  (/  /  sepl.],  il  semble  que  I’etat  du  malade  se  soit 
encore  aggrave  :  il  a  eu  un  nouveau  fr.sson  ;  il  est  convert  de  sueurs 
profuies.  On  examine  alors  sa  plaie  operatoire  :  le  sinus  lateral  parait 
blanchatre  ;  une  ponction  en  retire  1/2  centimetre  cube  de  sang, 
apres  quoi  il  ne  se  re  iiplit  pas  ;  I’orifice  de  ponction  ne  saigne  pas  ; 
de  plus  le  sinus  devient  pulsatile  :  il  est  thrombose  et  Ton  decide  de 
reintervenir ; 

Operation  Halphen)  :  anesthesie  au  chloroforme.  On  commence 
par  lier  la  jugulaire  interne  ;  suture  de  la  plaie  cervicale  aux  crins. 
Puis  Ton  se  porte  vers  la  plaie  mastoidienne  :  on  incise  le  sinus  et 
Ton  y  trouve  un  caillot  baignant  dans  le  pus  ;  le  bout  superieur  saigne ; 
compression  a  la  Lannois. 

iin  fait  une  hemoculture  (qui  reste  negative). 

On  prescrit  une  nouvelle  injection  de  septicemine. 

Le  lendemain  sept.)  la  situation  eat  tout  aussi  inquietante  :  le 
facies  est  plombe,  les  levres  sont  fuligineuses  ;  le  malade  a  du  trem- 
blement,  il  delire. 

Le  surlendemain  en  refaisantlepansement  on  trouve  un  hematome 
suppure  de  la  jugulaire  et  on  le  draine  ;  la  plaie  retro-auriculaire  est 
atone  ;  on  y  decouvre  une  fistule  de  la  paroi  interne  du  sinus  lateral, 
par  laquelle  sourd  du  liquide  cephalo-rachiJien. 

Les  jours  suivants  n’amenent  aucune  amelioration  :  la  rate  est 
grosse  :  haute  d’un  travers  de  main,  elle  atteint  la  ligne  axillaire 
anterieure  ;  une  hemoculture  faite  le  jh  est  positive  (streptocoque). 
Le  patient  accuse  une  douleur  a  la  face  antero-externe  de  la  jambe 
droite  ;  elle  est  causee  par  le  developpement  d’un  volumineux  abces. 

Le  malade  decline  visiblement.  Le  /  7,  on  incise  I’abces  jambier 
duquel  s’ecoule  un  pus  sanguinolent,  peu  abundant,  assez  semblable 
a  du  pus  d’hematome  suppure.  Lagiavite  extreme  de  la  situation,  qui 
apparait  presque  desesperee  incite  a  tenter  une  transfusion  du  sang  ; 
mais  Ton  decide  de  la  dilTerer  jusqu’au  lendemain,  afin  de  se  garder 
del’erreur  qui  consisterait  a  lui  attribuer  une  amelioration  que  I’ou- 
verture  de  I’abces  va  peut-etre  suflire  a  declancher. 

Le  17  au  soir  la  fievre  monte  a  40“,8  ;  le  i  S  au  matin,  elle  est  a 
39“, 8  :  I’incision  de  la  collection  jambiere  n'a  amene  aucune  detente. 
On  se  decide  a  faire  la  transfusion  ;  le  malade  regoit  50  centimetres 
cubes  de  sang  citrate  de  I’un’  des  externes  du  service  (donneur  et 
receveur  appartiennent  a  la  categoric  n”  2).  On  a  fait  prealablement 
une  numeration  globulaire  (globules  rouges  :  3.510.000  ;  leucocytes  : 
18.820). 

Le  lendemain  19  septemhre,  le  malade  semble  un  peu  ameliore  ; 
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cependant  sa  temperature  vesperale  atteint  encore  40“, 9,  comme  la 
veille.  Une  deuxieme  numeration  globulaire  met  en  evidence  une 
legere  augmentation  des  hematies  (3.900.000)  et  une  legere  diminu¬ 
tion  des  leucocytes  (16.800). 

Le  surlendemain  I’amelioration  est  plus  manifeste  ;  pour  la  pre¬ 
miere  fois  depuis  huit  jours  le  malade  est  a  38“ ;  il  est  moins  prostre  ; 
son  delire  diminue  ;  et  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  la  modification 
favorable  apportee  a  revolution  des  plaies  :  la  plaie  mastoidienne  est 
rose  et  de  bon  aloi,  elle  commence  a  bourgeonner  ;  la  suppuration 
des  plaies  jugulaire  et  jambiere  devient  Iranche  ;  elle  est  surtout 
abondinte  au  niveau  de  la  jambe. 

Le  soir  la  fievre  ne  depasse  pas  39“,2. 

On  a  refait  une  numeration  globulaire  (G.  R.  :  3.720.000  ;  G.  B  : 
13.400). 

Les  jours  suivanls  la  temperature  descend  regulierement  en  lysis, 
pour  atteindre  37“  le  24,  c’est-a-dire  six  jours  apreslatransfusion. Les 


urines  dessinent  une  courbe  inverse  :  elles  ont  commence  a  remonter 
le  22  et  atteignmt  2  1.  1/2  le  24.  Le  malade  ne  cesse  de  s’ameliorer: 
le  delire  disparait  ;  les  forces  reviennent  ;  la  plaie  retro-aiiriculaire 
bourgeonne  normalement  et  la  fistule  de  la  paroi  sinusale  s’oblitere  ; 
les  plaies  jugulaire  et  jambiere  sont  pansees  a  plat  des  le  25.  Le 
malade  peut  aller  seul  a  la  salle  de  pansement  deux  jours  plus  tard. 

On  a  fait  une  derniere  numeration  globulaire  le  21  (G.  R. :  4.020.000; 
G.  B.  :  15.200). 

L’hemocullure,  encore  positive  le  21,  est  negative  le  26. 

Le  mala  le  ayant  exprime  le  desir  de  quitter  I’hopital.en  sort  le30; 
il  avait  presente  deux  jours  avant  une  legere  irregularite  thermique 
(38“,4  pendant  deux  jours)  qui  n’a  pas  paru  sulfisante  pour  justilier 
un  veto,  car  son  etat  general  est  parfait. 

iVlais  il  rentre  a  nouveau  a  I’hopital  /e  3  oclobre  :  il  a  ressenli  la 
veille  au  soir  un  frisson  d’une  duree  de  trois  quarts  d'heures,  suivi 
d’une  ascension  de  la  temperature  a  40?  :  sa  plaie  retro-auriculaire 
est  en  voie  de  guerison  ;  ses  plaies  cervicale  et  jambiere  achevent  de 
se  cicatriser.  Ces  troubles  sont  le  fait  d’une  broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire  droile  que  revele  Tauscultation. 
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•  Pendant  sept  jours  la  fievre  reste  en  plateau  a  40"  ;  le  traitement 
medical  d’usage  est  institue  par  le  Emile  Baudouin,  assistant 
medical  du  Service. 

Le  8  octobre  une  ponction  exploratrice  de  la  plevre  ramene  une 
petite  quantite  de  liquide  puriforme  aseptique. 

L’etat  general  du  malade  est  assez  serieux,  sans  cependant  etre 
inquietant. 

Da  8  au  /  /  octobre,  la  fievre  semble  amorcer  une  descente  en 
lysis,  accompagnee  d’une  decharge  urinaire,  de  la  modification  des 
rales  qui  prennent  I’aspect  de  sous-crepitanls  de  retour  ;  le  souffle, 
jusque-la  absent,  apparait,  tres  discret,  avec  un  timbre  tubaire. 

Mais  le  12  la  temperature  remonte  a  40", 5  ;  et  le  soir  a  40“,9  ;  le 
rythme  cardiaque  prend  letype  foetal ;  lemalade  a  revetu  en  quelques 
heures  I’aspect  d’un  grand  infecte.  On  recueille  des  crachats,  d’ail- 
leurs  tres  peu  abondants,  que  I’examen  bacteriologique  montieren- 
feriner  des  streptocoques  a  I’etat  de  culture  pure. 

Le  13  el  le  14  I’etat  general  decline  rapidement  ;  le  malade  a  de 
nouveau  un  teint  plombe,  est  tres  abattu  ;  sa  temperature  est  tres 
elevee,  oscillante  ;  ses  urines  se  font  rares.  On  retire  a  nouveau  par 
ponction  pleurale  du  liquide  puriforme  aseptique.  On  fait  une  hemo- 
culture  qui  reste  negative.  On  fait  deux  numerations  globulaires  qui 
mettent  en  evidence  une  anemie  considerable  et  une  forte  leucocytose 
(le  13  :  G.  R.  :  2.640.000  ;  G.  B.  :  45.600.  Le  14  :  G.  R. ; 2.680.000; 
G.  B.  :  28.000)  avec  polynucleose  (90  "/oj. 

Le  f  5  au  matin,  le  malade  est  secoue  par  un  grand  frisson,  a  la 
suite  duquel  sa  temperature  monte  de  30“  a  40".  On  decide  delui  faire 
une  seconde  transfusion.  Deux  heures  apres  le  frisson,  il  regoit,  du 
ineme  donneur  que  precedemment,  85  centimetres  cubes  de  sang 
citrate.  Le  soir  il  a  encore  40",4. 

Le  lendemain  matin  il  est  a  3  7°,  et  s’y  fixe  definitivement,  reserve 
faite  d’un  clocher  a  40"  le  25  octobre. 

Les  signes  generaux  se  sont  tres  rapidement  attenues  apres  la 
transfusion,  tandis  que  s’estompaient  les  symptoraes  pleuro-pulmo- 
naires. 

Deux  numerations  globuloires,  faites  le  16  et  le  19  octobre  ont 
monlre  une  diminution  marquee  de  la  leucocytose,  sans  modification 
appreciable  de  I’anemie  (G.  R.  :  2.620.000,  puis  2.770.000  ;  G.  B.  : 
Ivt.OOO,  puis  15.400),  ainsi  qu’une  baisse  legere  de  la  polynucleose 
(88  “/„,  puis  83  ",„). 

Une  derniere  hemoculture  faite  le  25  octobre  est  restee  negative. 

Le  malade  est  sortide  I’hdpital  completement  gueri  le2  septembre, 
soit  dix-huit  jours  apres  la  transfusion  du  sang. 

Les  trois  observations  que  nous  venons  de  rapporter  peuvent 
se  resumer  ainsi  :  trois  malades  sont  attaints  de  streptococcemie 
d’origine  otique  ;  les  interventions  chirurgicales  indiquees  par 
la  suppuration  oto-mastoidienne,  les  traitements  medicamenteux 
habituels  des  grandes  infections  sont  absolument  inefficaces  :  les 
sujets  declinent  de  jour  en  jour,  et  leur  etat  apparait  bientOt 


792 


R.  MADURO 


presque  desesperd  ;  on  leur  fait  alors  une  petite  transfusion  de 
sang  ;  les  jours  suivants  I’infection  cede  tres  rapidenient,  les 
hemocultures  redeviennent  negatives,  et  le  processus  de  cicatri¬ 
sation  s’intensifie  au  niveau  des  plaies  operatoires  :  le  pronostic 
s’est  entierement  modifie  et,  peu  apres,les  trois  malades  peuvent 
sortir  gueris  de  l’h6pital. 

Tels  sent  les  faits. 

Or  une  question  se  pose  aussit6t  a  I’esprit  :  pouvons-nous 
surement  attribuer  aux  transfusions  les  ameliorations  evidentes 
qui  les  ont  presque  immediatement  suivies  ?  n’y  a-t-il  pas  la 
simples  coincidences  ? 

A  cela  nous  pouvons  repondre  que  nous  sommes  intimement 
convaincu  de  la  realite  d’une  relation  de  cause  a  effets  entre  la 
transfusion  et  les  modifications  favorables  observees  a  sa  suite. 
Cette  conviction  repose  sur  plusieurs  arguments  :  c’est  tout 
d’abord  la  Constance  de  certaines  de  ces  modifications  (ameliora¬ 
tion  de  I'etat  general,  vivacite  du  processus  de  reparation  au 
niveau  des  plaies)  et  !e  fait  qu’elles  commencent  a  se  manifester 
tres  peu  apres  la  transfusion,  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  la 
suivent  ;  c’est  ensuite  que  si  des  coincidences  peuvent  s’observer 
en  s4rie,  la  chose  est  du  moins  peu  frequente  ;  et  c’est  enfin 
venant  a  I’appui  de  ce  dernier  argument,  que  nos  observations 
sent  loin  d’etre  isolees  :  Pauchet  et  Becart  en  rapportent  de 
semblables  dans  leur  volume,  et  J.  Parrocel  (1)  (de  Marseille) 
vient  d’en  publier  trois  tres  comparables  aux  notres. 

Chacune  de  nos  observations  pourrait  prefer  h  la  controverse. 
surtout  si  Ton  voulait  interpreter  les  courbes  qui  leur  sont 
jointes  ;  nous  convenons  que  nous  n’avons  pu  y  exprimer  a 
souhait  le  sentiment  que  nous  avons  eprouve,  apres  les  transfu-. 
sions,  d'assister  en  quelques  jours  a  de  surprenantes  resurrec¬ 
tions,  impression  que  nous  n’avons  pas  4te  seul  a  ressentir. 

L’analyse  des  cas  que  nous  rapportons  permet  d’attribuer  a  la 
transfusion  du  sang  un  double  r61e  vis-a-vis  des  septicemies 
d’origine  otique,  et  sans  doute,  d’une  fa§on  plus  g^nerale,  des 
septicemies  de  cause  chirurgicale  :  r61e  anti-infectieux  et  r6Ie 
local,  eutrophique. 

L’action  anti-infectieuse  de  la  transfusion  se  traduit  surtout 
par  I’amelioration  extr^mement  rapidede  I’etat general,  ce  terme 
etant  pris  dans  son  sens  le  plus  large  :  la  transfusion  s’est  mon- 

i .  J.  Parrocel  :  A  propos  de  3  cas  de  thrombo-phlibite  sinuso-jugulaire 
trails  par  la  transfusion  sanguine.  Marseille-Medical,  15  avril  1925. 
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tree  a  nos  yeux  un  tonique  d’une  puissance  exceptionnelle,  a 
effets  precoces  et  durables  ;  ce  pouvoir  vraiment  remarquable, 
nous  Tavons  retrouve,  identique,  dans  chaque  cas. 

Nous  avons  4galement,  dans  tons  les  cas,  note  la  disparition 
rapide  des  germes  dans  le  sang  circulant,  raise  en  evidence  par 
les  heraocultures. 

La  fievre  nous  a  serable  elle  aussi  influencee  par  la  transfu¬ 
sion  :  nous  avons  observe  trois  fois  sa  chute  en  lysis,  par  oscil¬ 
lations  descendantes  assez  regulieres,  et  une  fois  sa  chute  brus¬ 
que  ;  apres  le  retour  a  lanorraale  se  sont  plusieurs  fois  produites 
des  poussees  f4briles  irregulieres,  en  general  assez  breves,  sou- 
vent  difticiles  a  interpreter,  qui  n’ont  pasretenti  sur  I'etat  g4n4ral 
ni  retarder  la  guerison. 

Knfin  la  transfusion  nous  est  apparue  corarae  une  therapeu- 
tique  efficace  de  I’aneraie  infectieuse,  qu’elle  araeliore  ou  qu’elle 
arrete  pour  le  raoins,  ainsi  qu’en  font  foi  les  forraules  sanguines 
que  nous  reproduisons  dans  les  observations  II  et  III  ;  elles 
raanquent  raalheureuseraent  dans  la  premiere  observation,  ou 
tout  laisse  a  penser  qu’elles  auraient  pu  4tre  particulierement 
demonstratives. 

Ce  r61e  anti-infeclieux  de  la  transfusion  sanguine,  que  nous 
avons  observe  de  faQon  si  eclatante,  n’est  cependant  pas  univer- 
sellement  admis  ;  t4moin  I’opinion  de  Rieux  (1),  centre  laquelle 
nous  croyons  pouvoir  nous  elever  :  «  Dans  les  infections  d’ordre 
chirurgical  ou  regne  g4neralement  le  streptocoque,  la  transfusion 
est  inefficace,  d4cevante,  voire  dangereuse  en  raison  des  hemo- 
lysines  que  developpe,dans  le  sang  del’infecte,  le  streptocoque.  » 
Les  succes  que  nous  avons  obtenus,  ceux  que  rapporte  J.  Par- 
rocel  viennent  manifestement  a  I’encontre  de  semblable  con¬ 
ception. 

La  transfusion  agit  done  indiscutablement  —  a  notre  sens  — 
sur  la  septic6mie  ;  son  action  est-elle  directe  corarae  le  croient 
Pauchet  et  Becart  (2)  ?  («  Nous  pensons...  que  le  sang  normal 
contient  des  anticorps  qui  arr4tent  la  toxi-infection  ;  les  faits  le 
d4montrent  ;  quand  on  voit  latemperature  baisser,  les  accidents 
infectieux  s’att4nuer  en  quelques  heures,  il  faut  attribuer  a  la 
transfusion  du  sang  normal  une  autre  action  qu’un  simple  r61e 
stimulateur.  »)  Est-elle  au  contraire  indirecte  corarae  I’admet 
P.-E.  Weill  (3)  pour  lequel  elle  «  vise  surtout  h  lutter  momen- 

1.  Rieux:  Le  traitement  des  .inAmies.  La,  Medecine,  juin  1925. 

.2.  Pauchet  et  B<5cart  :  loe.  cit.  ;  p.  95. 

3.  P.-E.  Weill  :  G6nAralitds  sur  la  transfusion  sanguine  ni6dicale  ;  ses 
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tanement  contre  I’anemie  mena5ante  et  fournit  peut  ^tre  par  Ik  a 
I’organisme  le  moyen  de  combattre  I’infection  »,  et  comme  I’af- 
firme  G.  Rosenthal  (2)  ?  Sans  vouloir  led  prendre  parti,  nous 
avouons  pourtant  que  les  faits  que  nous  avons  observes  nous 
inclineraient,  comme  Parrocel,  a  opter  pour  la  conception  de 
Pauchet  et  Becart. 

Le  r61e  eutrophique  de  la  transfusion,  que  nous  avons  note 
parallelement  k  son  action  anti-iufectieuse,  nous  est  apparu  aussi 
clairement  :  il  se  manifesto  tres  rapidement,  au  bout  de  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  :  d’atones,  les  plaies  deviennent 
rouges  et  bourgeonnantes,  en  meme  temps  quese  modifie  Failure 
de  la  suppuration  qui,  d’abord  louche,  prend  dans  le  meme  delai 
un  aspect  franc  et  louable.  Nous  avons  actuellement  Foccasion 
d’observer  isolement  cette  action  eutrophique  de  la  transfusion 
sanguine  chez  un  enfant  debile  de  18  mois,  r^cemment  oper.4  de 
mastoi'dite  diffuse  post-morbilleuse  :  sa  plaie  operatoire  avait  pris 
trois  jours  apres  Fintervention  un  aspect  sphacelique,  gris  ver- 
dktre,  avec  suppuration  extr^mement  fetide,sans  retentissement 
appreciable  sur  Fetat  general ;ni  Firrigation  continue  au  liquide 
de  Dalcin,  ni  le  serum  antigangreneux  en  applications  locales  et 
en  injections  sous-cutanees  n’avaient  amene  d’amelioration  ; 
nous  avons  alors  fait  une  transfusion  de  50  centimetres  cubes  de 
sang  citrate  (categorie  n”  3)  :  quarante-huit  heures  plus  tard  la 
plaie  mastoidienne  a  commence  k  se  deterger;  quatre  jours  apres 
la  transfusion,  elle  etait  propre,  rose,  saignante,  et  la  f4tidit4  de 
la  suppuration  avait  sensiblemeni  diminue. 

Ainsi  la  transfusion  sanguine  peut  constituer  une  arme  puis- 
sante  dans  la  lutte  contre  les  septic6mies  otitiques.  Mais  est-elle 
sans  danger  pour  des  sujets  profond4ment  infectes  ?  Nous  la 
tenons  pour  absolument  inoffensive  ;  mais  nous  rappelons  que 
cette  innocuite  est  essentiellement  conditionnee  par  Fabsence 
d’incompatibilite  des  sangs  du  donneur  et  du  receveur  (facile  a 
contrbler  parl’epreuvede  Beth-Vincent),etpar  Femploides  petites 
doses  (30  a  200  cc.)  ;  ces  petites  doses,  dont  Fefficacite  ne  peut 
4tre  mise  en  doute,  mettent  en  effet  k  Fabri  du  «  danger  hepato¬ 
renal  ))  (G.  Rosenthal)  que  Fon  pourrait  redouter  chez  de  tels 
malades,  dont  les  reins  et  le  foie  sont  si  souvent  touches  par 


cations  dans  les  affections  du  sang.  Rapporl  an  XXXII”  Congres  Frangais  de 
Chirargie  (1923),  p.  171. 

2.  Georges  Rosenthal  :  La  transfusion  sanguine  chez  I'honime.  Publi6  par  la 
Revue  de  Pathologie  Comparee  et  d'Hygiene  Generate,  1925. 
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I’infection.  11  nous  semble  que  50  a  70  centimetres  cubes  de  sang 
suffisent  pour  produire  Faction  anti-infectieuse  desiree. 

Un  dernier  point  nous  rested  envisager  ;  ti  quel  moment  faut-il 
faire  la  transfusion  ?  Parrocel  conseille  de  le  faire  «  douze  ou 
vingt-quatre  heures  au  maximum  aprfes  I’operation ;  pour  apporter 
le  plus  t6t  possible  une  arme  de  plus  centre  I’infection  et  ce  qui 
permet  aussi  d'attenuer  le  schock  operatoire,  ces  interventions 
etant  toujours  longues.  Rien  ne  sert  d’attendre  plus  longtemps, 
ajoute-t-il,puisque  vouloir differer  dequelques  jours  peutentrainer 
la  mort  du  malade,  alors  que  nous  savons  que  la  transfusion  du 
sang...  n’offre  aucun  danger  ». 

Pour  notre  part,  nous  croyons,  que  le  moment  opportun  varie 
suivant  les  cas  : 

Dans  les  cas  d’embl4e  tres  graves,  suraigus,  dans  ceux  ou 
Fop4ration  n’a  pu  etre  faite  que  tardivement,  la  transfusion  san-  ' 
guine  devient  une  th4rapeutique  d’urgence,  et  doit  suivre  de  tres 
pres  Facte  chirurgical. 

Au  contraire,  dans  les  formes  communes,  d’acuite  moyenne, 
operees  pr4cocement,  rien  ne  presse  :  nombreuses  sont  les 
thrombo-phlebites  sinusales,  les  otites  septicemiques  dont  Fin- 
te'rvention  chirurgicale,  suivie  des  traitements  medicamenteux 
habituels,  a  amene  la  guerison  ;  on  pent  done  sans  danger  atten- 
dre  deux,  trois,  quatre  jours,  et  meme  davantage,  suivant  les  cas, 
se  reservant  de  faire  la  transfusion  lorsqu’il  apparaitra  evident 
que  le  curettage  et  le  drainage  du  foyer  oto-mastoidien  n’ont 
pas  suffi  a  entraver  les  progres  de  la  septicemie. 

11  va  de  soi  que,  dans  les  formes  serieuses  en  particulier,  deux 
et  m4me  trois  transfusions  pourront  4tre  pratiquees,  a  quelques 
Jours  d’intervalle,  sans  aucun  inconvenient,  si  on  le  juge  utile. 


LES  BACILLES  F^TIDES  DE  L’OZENE 
ETUDE  BACTERIOLOGIQUE  ET  EXPERIMENTALE 


Par 


Georges  BLANC 
Directeur  de  I'lnstitut 
Pasteur  hell6nique  {Alhenes). 


Georges  PANGALOS 
Microbiologiste  {Athenes). 


En  1895  Perez  faisait  connaitre  un  bacille  qu’il  isolait  des 
fosses  nasales  de  malades  atteints  d’ozene  et  qu'il  considerait 
comme  I’agent  pathogene  de  cette  maladie.  L’etude  bacteriolo- 
gique  precise  et  detaillee  permettait  de  caract6riser  assez  facile- 
ment  ce  bacille  immobile,  sans  action  sur  les  sucres,  et  dont  les 
cultures  degagent  une  odeur  fetide.  Hofer  en  1903  reprend  Tetude 
du  bacille  de  Perez,  en  confirme  les  caracteres  specifiques  et, 
comme  Perez,  lui  attribue  un  r61e  preponderant  dans  la  genese 
de  I’ozene.  Avec  les  travaux  de  Mitsuo  Shiga  (1)  la  question  des 
bacilles  fetides  de  I’ozene  se  complique.  Get  auteur  trouve  que 
certains  bacilles  de  Perez  sont  immobiles,  mais  que  d’autres  sont 
mobiles,  que  le  plus  grand  nombre  n’attaque  pas  la  gelatine  mais 
que  d’autres  la  liquefient.  Bref  le  bacille  de  Perez  devient  une 
sorte  de  bacille  protee  que  I’auteur  considere  comme  fort  difficile 
k  isoler,  ce  qui  semble  legitime  avec  une  si  grande  aptitude  k 
varier.  Cependant  un  serum  agglutinant  prepard  avec  une  souche 
de  bacille  de  Perez  agglutine  toute  la  famille  des  bacilles  de 
Perez,  mobiles  comme  immobiles.  Les  recherches  faites  par 
d’autres  bacteriologistes  ne  confirment  pas  I’existence  d’aggluti- 
nines  communes  a  toutes  les  souches  de  bacille  de  Perez,  et 
Busson  (2),  puis  Olinescu  et  Atineu  (3),  concluent  qu’il  n’est  pas 
possible  d’identifier  le  bacille  de  Perez  en  se  basant  sur  la  reac¬ 
tion  d’agglutination. 

Nous  avons  fait  un  grand  nombre  d’examens  bacteriologiques 
d’ozeneux  et  nous  avons  isole  de  nombreuses  souches  de  bacilles 
fetides  que  I’on  peut  r^partir  en  trois  groupes  bacteriologiques 
tres  distincts.  LeTpremier  de  ces  groupes  est  constitue  par  le 
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bacille  de  Perez  [Bacillus  ozaenae) ;  le  second  par  une  espece  tout 
a  fait  distincte,  pour  laquelle  nous  avons  propose  le  nom  de 
Bacillus  ozogenes  (4)  et  enfin  un  troisieme  groupe  comprenant 
plusieurs  bacilles  du  groupe  Proteus. 

Nous  laisserons  de  c6t4  les  bacilles  de  ce  dernier  groupe,  qui  ne 
paraisssent  jouer  qu’un  r61e  secondaire  dans  I’origine  de  la  feti- 
dite  de  ozeneux.  Nous  etudierons  ici  principalement  les  deux 
autres  groupes  (V.  Tableau). 

Groupe  1.  —  Bacillus  ozaenae  de  Perez.  —  Contrairement  a 
Mitsuo  Shiga,  nous  avons  constate,  chez  tons  les  bacilles  de  ce 
groupe  que  nous  avons  isoles,une  tres  grande  Constance  des  carac- 
teres  culturaux  et  biochimiques.  Les  souches  de  bacille  de  Perez 
provenant  de  ITnstitut  Pasteur  de  Paris  (origine  Perez)  ou  de 
ITnstitut  de  s^rotherapie  de  Vienne,  qui  nous  ont  servi  de  terme 
de  comparaison,  ont  presente  les  m4mes  caracteres. 

Le  bacille  de  Perez  est  un  bacille  court,  immobile  qui  se  deco¬ 
lore  par  la  methode  de  Gram.  11  pousse  abondamment  sur  tous 
les  milieux  usuels,  en  donnant  sur  les  milieux  solides  des  cul¬ 
tures  6paisses,  cr6meuses,  blanches  non  filantes.  Sur  les  milieux 
liquides  il  pousse  egalement  avec  abundance,  forme  rapidement 
(quelques  heures)  un  depot  abondant  au  fond  du  tube  a  mesure 
que  le  milieu  s’eclaircit.  Cette  sedimentation  rapide  rend  difficile 
et  souvent  illusoire  le  titrage  du  pouvoir  agglutinant  d’un  serum 
par  la  methode  macroscopique  lente  type  methode  de  M.  Nicolle. 
Cependant  en  employant  la  methode  d’agglutination  rapide  sur 
lame  (methode  de  Costa)  on  constate  que  le  serum  agglutinant 
prepare  avec  une  souche  de  Perez  n’a,  le  plus  souvent,  aucun 
pouvoir  agglutinant  sur  les  autres  souches  de  Perez.  De  meme 
nous  n’avons  pas  trouve,  dans  le  sang  des  oz4neux,  de  pouvoir 
agglutinant  pour  le  bacille  de  Perez.  Le  bacille  ne  liquefie  ni  le 
serum  ni  la  gelatine  :  il  ne  coagule  pas  le  lait  et  produit  de  I’in- 
dol.  11  noircit  tres  l^gerement  les  milieux  a  I’acdtate  de  plomb. 
Il  d^colore  lentement  le  rouge  neutre  sans  virage. 

Son  action  sur  les  hydrates  de  carbone  est  la  suivante  :  en  eau 
peptonee  glucosde  avec  tube  a  gaz  :  nous  n’avons  pas  observe 
de  production  de  gaz  avec  les  poly-aloools,  hydrates  de  carbone 
sucres  ou  non  sucres.  Le  bacille  de  Perez  rougit  legerement  le 
milieu  de  Barsiekow  glucose  ou  maltos6  sans  coaguler  leliquide. 
En  g^ndral  il  rougit  franchement  le  milieu  levulose.  Il  est  sans 
action  sur  le  saccharose,  le  lactose,  le  galactose,  le  xylose,  la 
glycerine,  la  mannite,  la  dulcite,  la  sorbite  et  la  dextrine. 


Tableau  comparatif  des  principaux  caractere  biologiques  de  quelques  bacilles  fetides  de  I’ozene. 


Oi.  1 

Gu!  ’ 

K. 

' 

Oi  2  - 

Perez 

Ml 

M2 

M3 

M4  3 

Odeur. 

F^tide. 

Fitide. 

F^tide. 

Fdtide. 

- -J 

Fetide, 

Fktide. 

Fktide. 

Odeur  trks 
legkrement 
letide. 

Odeur  trks 
legerement 
fetide. 

Odeur  trks 
legerement 

j fetide. 

Odeur  trks 
legerement 
fetide. 

Mobility. 

+ 

+ 

+ 

_ 

_ 

- 

- 

.+ 

+ 

-1- 

-+- 

Action  sur  la 
g61atine. 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Liqueiie. 

Liquene. 

Liqueiie. 

Liqueiie. 

Action  sur  le 
s6rum  coagul6. 

- 

- 

- 

- 

- 

Li  queue 

Liquene. 

Biquefie. 

Liquese. 

Lait. 

Coagule. 

Coagule. 

Coagule. 

_ 

_ 

- 

— 

Coagule. 

Coagule. 

Coagule. 

Coagule. 

Rouge  neutre 
glucose. 

Virage-gaz. 

Virage-gaz. 

Virage-gaz. 

L6g6re 
decoloration 
pasde  gaz. 

decoloration 
pas  de  gai. 

decoloration 
pas  de  gaz. 

decoloration 
pas  de  gaz. 

Virage-gaz. 

Virage-gaz. 

Virage-gaz. 

Virage-gaz. 

Plomb. 

Noircit. 

Noircit. 

Noircit. 

Coloration 

grisktre. 

Coloration 

grisktre. 

Coloration 

Coloration 

grisktre. 

Coloration 

grisktre. 

Coloration 

grisktre. 

Noircit 

legerement. 

Noircit 

legerement. 

En  eau  peptonic 
glucos6e  avec 
cloche  k  gaz. 

Gaz. 

Gaz. 

Gaz. 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Eau  peplon6e 

mannitie  avec 
cloche  k  gaz. 

Gaz. 

Gaz. 

Gaz. 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Barsiekow 

Rougit. 

Coagule. 

Rougit. 

Coagule. 

Rougit. 

Coagule. 

Rougit 

legerement. 

Rougit 

legkremenl. 

Rougit 

legkrement. 

Rougit 

legerement. 

Rougit. 

Rougit. 

Rougit,  coagule 
legerement. 

Rougit,  coagule 
legerement. 

Barsiekow 

Maltose. 

Id. 

Id. 

Id. 

Rougit 

legerement. 

- 

Rougit 

legerement. 

legerement. 

Rougit 

l^gferement. 

Rougit 

.  legerement. 

Barsiekow 

Levulose. 

Id. 

Id. 

Id. 

Rougit 

legerement. 

Rougit 

legereraent. 

Rougit 

legkrement. 

Rougit 

legerement. 

Rougit. 

Rougit. 

Rougit. 

Rougit. 

Barsiekow 

Lactose. 

Rougit. 

Coagule. 

Rougit. 

Coagule. 

Rougit. 

Coagule. 

-  • 

- 

- 

Barsiekow 

Galactose. 

■+  + 

+  + 

+  + 

- 

- 

Barsiekow 

Saccharose. 

Rougit  sans 

c.iaguler. 

Rougit  sans 
coaguler. 

Rougit  sans 

.  coaguler. 

- 

- 

- 

Barsiekow 

Dulcite. 

Rougit. 

Coagule. 

Coagule. 

Rougit. 

Coagule. 

- 

- 

— 

Barsiekow 

Mannite. 

+  + 

+  + 

+  + 

- 

-  ■ 

- 

- 

Barsiekow 

Dextrine. 

+  + 

+  + 

+  + 

- 

- 

- 

- 

Barsiekow 

Xylose. 

Rougit,  coagule 
ligferement. 

Rnugitj  coagule 
14g6rement. 

Rougit,  coagule 
!6g4rement. 

- 

- 

■Barsiekow 

Sorbite. 

Rougit  coagule 
Wgfereraent. 

Rougit,  coagule 
16g6rement. 

Rougit,  coagule 
Idgferement. 

- 

- 

.  Indol. 

- 

-f- 

+ 

+ 

+ 

+ 

Traces. 

Traces. 

+  ■ 

+ 

1.  Les  souches  Oi,  1,  ?i,  3,  Gui,  sont  des  B.  ozogenes  isoMs  Athfenes. 

2.  Les  souches  K.  A.  Oi,  2.  sont  des  B.  ozense  isolSs  k  Athenes. 

3.  Les  souches  Ml,  M2,  M3,  M4,  sont  des  B.  Proteus  isolis  k  Athfenes. 
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En  cultures  solides  ou  liquides  il  degage  une  odeur  fetide,  ou 
uu  sens  exerc4  peut  retrouver  toutes  les  gammes  de  I’odeur  des 
oz6neux. 

Groupe  II.  —  Est  represente  par  un  bacille  pour  lequel  nous 
avons  propose  le  nom  de  Bacillus  ozogenes  (4)  dont  les  caracteres 
principaux  sont  les  suivants  ;  Bacille  court  tres  mobile  (mobilite 
comparable  a  celle  du  fsecalis  alcaligenes)  qui  se  decolore  par  la 
methode,  de  Gram.  Pousse  abondamment  sur  les  milieux  usuels 
de  culture  donne  en  milieu  solide  des  cultures  blanches,  6paisses, 
grasses,  non  filantes.  En  milieu  liquide  il  pousse  rapidement  et 
abondamment  en  donnant  un  trouble  homogene  et  des  ondes 
moirees.  Il  se  fait  un  depot  rapide  sans  eclaircissement  et  il  se 
forme  un  voile  mince  en  surface.  Il  n’y  a  jamais  production  de 
pigment.  Pas  de  liquefaction  du  serum  coagule,  ni  de  la  gela¬ 
tine.  Le  lait  est  coagule.  Sur  milieu  au  rouge  neutre  glucose  il 
donne  des  gaz,  virage  16ger  sans  fluorescence.  Le  milieu  a  I’ace- 
tate  de  plomb  noircit  franchement.  Il  attaque  la  plupart  des 
hydrates  de  carbone  avec  production  de  gaz  (eau  peptonee  sucree). 
Il  rougit  et  coagule  le  milieu  de  Barsiek'ow.  Nous  avons  v4rifi6 
ces  reactions  sur  glucose,  maltose,  levulose,  saccharose,  lactose, 
galactose,  xylose,  mannite,  dulcite  et  dextrine.  En  eau  peptonee 
(peptone  pancr4atique)  il  y  a  production  inconstante  d’indol  ;  un 
quart  des  souches  donne  la  reaction. 

Le  s6fum  agglutinant  prepare  avec  une  souche  de  ce  bacille 
n’agglutine  en  general  que  cette  souche,  il  n'agglutine  ni  les 
autres  souches  de  B.  ozogenes  ni  les  souches  de  B.  ozenae  ou  de 
proteus. 

Void  a  titre  d’exemple  une  experience  d’agglutination  faite 
sur  des  souches  de  B.  ozogenes  et  de  Proteus  (Gui.  IL  01.  1. 
V.  V.  K.  IL  Karm.  Gui.  01.3)  sont  des  souches  de  B.  ozogenes 
isolees  de  differents  malades  atteints  d’ozene.  Ml  etM3  sont  des 
Proteus  egalement  isoles  des  fosses  nasales  d’ozeneux.  Les  deux 
serums  agglutinants  ont  ete  prepares  sur  lapin :  Pun  Gui  avec  un 
B.  ozogenes  et  I’autre  M3  avec  un  B.  proteus. 

Les  agglutinations  ont  ete  faites  suivant  la  technique  donnee 
par  M.  Nicolle  (5).  Examen  macroscopique  apres  trois  et  douze 
heures.  Un  -t-  indique  une  agglutination  partielle,  deux  -{-  indi- 
quent  une  agglutination  totale. 
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De  mSme  aucune  souche  de  B.  ozogenes  n’est  agglutinee  avec 
ua  serum  prepare  avec  le  B.  ozenae.  Void  une  experience  d’ag- 
glutination  faite  avec  un  s6rum  agglutinant  experimental  obtenu 
par  inoculations  r6p4t4es  d’un  lapin  avec  une  souche  de  B.  de 
Perez  isol4e  a  Athenes  (souche  A).  L’experience  a  porte  sur  les 
souches  suivantes  ;  B.  ozenae.  Souche  de  Paris  (origine  Perez)  ; 
souche  de  Vienne;  A,  012,  souches  isol4es  k  Athenes  des  fosses 
nasales  d’oz4neux.  B.  ozogenes.  Gui  et  01,  3  souches  isolees  a 
Athenes  egalement  d’ozeneux.  B.  Proteus.  M  1.  Souche  isol4e  a 
Athknes  des  fosses  nasales  d’ozeneux.  La  mkme  technique  d’ag- 
glutination  a  4te  suivie  qu’au  cours  de  I’experience  pr6c4dente. 
Le  taux  d’agglutination  a  ete  recherche  de  1/100  jusqu'a 
1/2.000. 


1926.  n»  7. 
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.  Souches 

StSriim  agglutinant  (Souche  B.  ozenae  A) 

Temoin  sanssdrum 

Apres3h. 

Aprfis  24  h. 

B.  Perez  A. 
Ath6nes 

Agglutination  totale 
jusqu’4  1/2.000. 

Agglutination  totale 
jusqu’A  1/2.000. 

Agglut.  totale 
aj.rSs  3  heures. 

B.  Perez.  Paris 

Id. 

Id. 

Id. 

P.  Perez.  Vienne 

Agglutination  par- 
tielle  de  1/100  4 
1/2.000. 

Agglutination  par- 
tielle  de  1/100  4 
1/2  000 

Agglutination 

partielle. 

B.  Perez  012 
Athines 

Id. 

Id. 

Id. 

M  1 

Pas  d’agglutination. 

Pas  d’agglutination. 

Pas 

d’agglutination. 

Gui 

Id. 

Id. 

Id. 

1  01  3 

Id. 

Id. 

Id. 

Sur  milieux  solides  ou  liquides  le  B.  ozogenes  degage  une 
odeur  fetide  aussi  riche  en  nuances  que  B.  ozenae. 

La  place  de  ce  bacille  dans  la  classification  nous  parait  ^tre  a 
c6te  des  bacilles  que  Negre  a  decrits  sous  le  nom  de  bacilles 
pseiidodysenteriques  mobiles  et  qu’il  rattache  an  grand  Coli  (6). 

Nous  considerons  que  les  deux  bacilles  que  nous  venons 
d’etudier  B.  ozenae  de  Perez  et  B.  ozogenes  sont  les  deux  especes 
microbiennes  dont  le  r61e  est  prepond4rant  dans  la  genese  de 
I’odeur  f4tide  de  Pozene.  Nous  avons  cherch4  h  savoir,  par  I’ex- 
perimentation  sur  I’animal  et  sur  Phomme,  si  ces  m4mes 
bacilles  pouvaient  4galement  causer  le  syndrome  pathologique 
et  en  particulier  Patrophie  des  cornets  inferieurs  caracteristi- 
ques  de  Pozene. 

Etude  experimentale. 

Perez,  a  la  suite  des  etudes  experimentales  quhl  fit  sur  le 
lapin  avec  le  bacille  isole  par  lui,  conclut  au  r61e  sp4cifique  de 
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ce  bacille  dans  la  genese,  non  seulement  de  I’odeur  ,f6tide  de 
I’ozene,  mais  encore  des  lesions  atrophiques  des  cornets  infe- 
rieurs.  II  decrit  une  veritable  «  rhinophilie  »  de  ce  bacille  qui, 
inocule  dans  les  veines,  se  localise  au  nez  ou  il  determine  un 
catarrhe  violent.  Cette  remarquable  rhinophilie  a  et4  revue  sur- 
tout  par  les  bacteriologistes  de  I’ecole  viennoise  (Hofer-Shiga, 
Demetriades  et  Moutoussis,  etc.  (7) ).  Nous  avons  4te  moins  heu- 
reux  et,  malgre  de  tr4s  nombreuses  inoculations  faites  au  Lapin, 
soit  avec  des  cultures  de  bacille  de  Perez  provenant  de  I’lnstitut 
Pasteur  de  Paris,  de  FInstitut  de  Serotherapie  de  Vienne  ou  des 
isolements  que  nous  avons  faits  k  Ath4nes,  soit  avec  des  cultures 
du  Bacillus  ozogenes  que  nous  avons  d4crit  recemment,  nous 
n’avons  jamais  observe  de  rhinophilie  caract4ristique.  Les  bacilles 
ozaenea  ou  ozogenes  sont  de  virulence  et  de  toxicit4  mod4r4es. 
Inocul4s  a  faible  dose  sous  la  peau,  dans  le  peritoine  ou  dans  les 
veines  ils  ne  tuent  pas,  mais  produisent  fr4quemment  des  abces 
au  point  d’inoculation.  L’injection  intraveineuse  entraine  sou- 
vent  une  oblit4ration  de  la  veine  avec  escarre  de  Foreille.  11 
arrive  m4me,  surtout  si  quelques  gouttes  de  liquide  ont  pass4 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutan4,  que  I’escarre  aboutisse  a 
une  destruction  totale  d’une  partie  de  Foreille.  A  plus  forte  dose 
la  mort  survient,  soit  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  soit  plus 
tardivement,  apres  une  p4riode  de  cachexie  tres  marqu4e.  En 
g4n4ral,  il  n’y  a  pas  de  14sions  visc4rales  macroscopiques.  II  y  a 
de  la  congestion  des  visceres  pouvant  aller  jusqu’k  la  presence 
de  taches  ecchymotiques  dans  les  poumons,  un  peu  de  s4rosit4 
p4riton4ale  et  quelquefois  des  abces,  particulierement  fr4quents 
dans  le  foie.  La  culture  du  sang  est  fr4quemment  n4gative  ;  on 
retrouve,  par  centre,  toujours  le  bacille  inocul4  dans  les  abceS 
form4s  au  point  d’injection.  Dans  le  nez,  le  bacille  ne  se 
retrouve  qu'autant  qu’il  y  a  eu  septic4mie  ou  qu’il  y  a  eu  l4sions 
pr4alables  des  fosses  nasales.  Nous  n’avons  jamais  observ4  de 
rhinophilie  particuliere. 

L’inoculafion  de  liquide  de  lavage  du  nez  des  oz4neux  direc- 
tement  dans  les  narines  du  Lapin  ne  produit  ni  oz4ne  ni  catarrhe 
nasal  ni  affection  g4n4rale.  De  meme,  Finoculation  du  Bacillus 
ozsenae  ou  de  B.  ozogenes.  Par  contre,  si  Fon  a  soin  d’irriter  au 
pr4alable,  la  muqueuse  nasale  de  Fanimal,  en  particulier  par 
badigeonnage  avec  quelques  gouttes  d  huile  de  croton,  Finocula- 
tioh  intraveineuse  ou  le  d4p6t  dans  les  narines  de  ces  bacilles 
ou  de  liquide  de  lavage  des  fosses  nasales  d’oz4neux  est  toujours 
suivie  d’un  tr4s  fort  catarrhe  nasal  ou  se  retrouvent  les  microbes 
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inocul6s.  L’iaoculation  faite  dans  ces  conditions  est  fort  grave 
et  entraine,  le  plus  souvent,  la  mort  de  I’animal.  De  tels  r^sul- 
tats  experimentaux  ne  sont  pas  specifiques. 

Void  pour  eclairer  ces  donnees  quelques  observations  relevees 
dans  notre  cahier  d’experiences. 


Inoculations  avec  des  cultures  microbiennes. 

A.  —  Inoculations  intranasales. 

Experience  1.  —  Avec  un  tampon  de  coton  sterilise  imbibe  de 
culture  en  milieux  liquide  datant  de  vingt-quatre  heures,  de  bacille 
de  Perez  (origine  Atbenes)  nous  badigeonnons  tres  fortement  les  deux 
narines  d’un  lapin  (lapin  1  poids  :  500  gr.).  Aucune  reaction  locale  ni 
generale  ne  se  produit.  La  temperature  demeure  normale,  I’animal 
resteen  bonne  sante. 

Experience  2.  —  Avec  un  tampon  sec  nous  frottons  fortement  la 
cavite  nasale  droite  d’un  lapin  jusqu’a  production  d’une  tres  legere 
hemorragie,  puis  nous  instillons  dans  cette  cavite  quelques  gouttes  de 
culture  d’un  bacille  de  Perez  (origine  Perez).  Gomme  dans  le  cas  pre¬ 
cedent  aucune  reaction. 

Experience  3.  —  Avec  un  tampon  sterilise,  imbibe  d’eau  physiolo- 
gique  sterile  nous  nettoyons  par  friction  assez  forte  les  fosses  nasales 
d’une  malade  atteinte  d’ozene  a  odeur  fetide  et  dont  nous  avonsisole 
le  D.  ozenae  de  Perez.  L’operation  de  netloyage  est  repetee  plusieurs 
fois  et,  a  chaque  reprise,  le  tampon  est  comprim6  et  lave  dans  une 
petite  quantite  (2  cent,  cubes)  d’eau  physiologique.  Avec  ce  liquide 
de  lavage  nous  badigeonnons  fortement  les  deux  narines  d’un  lapin 
(lapin  02  poids  :  560  gr.)  dans  lesquelles  nous  instillons  egalement 
quelques  gouttes  du  meme  liquide. 

Cette  fois  encore  aucune  reaction  locale  ou  generale. 

Experience  IV.  —  Le  22  novembre  1923  nous  inoculons  deux 
iapins  0.40  et  0,41  dans  la  veine  marginale  de  I’oreille  gauche  avec 
une  emulsion  epaisse  de  bacille  de  Perez.  La  culture  date  de  qua- 
rante-huit  beures.  La  sduche  (1)  a  ete  isolee  a  Atbenes.  De  plus  les 
fosses  nasales  du  lapin  0,40  sont  fortement  badigeonnees  avec  un 
tampon  trempe  dans  I’huile  de  croton. 

Le  24  novembre,  le  lapin  0,40  presente  une  forte  reaction,  rhinite 
avec  abondante  secretion  nasale,  et  une  forte  dyspnee. 

Le  lapin  0,41  n’a  aucune  reaction  nasale. 

Les  jours  suivants  meme  etat  local  du  lapin  0,40,  le  lapin  0,41  n’a 
pas  de  reaction  nasale  les  deux  animaux  sont  amaigris. 

Le  10  decembre  les  deux  Iapins  meurent. 

A  I’autopsie  de  0,40  on  constate  de  multiples  abces  sous  la  peau  de 
I’oreille  inoculee.  Les  fosses  nasales  contiennent  un  pus  abondant  et 
fetide.  Rien  aux  visceres,  les  poumons  sont  parfaitement  sains,  il  ya 
un  tres  leger  exsudat  peritoneal. 

A  I’autopsie  de  0,41  on  note  I’existence  d’abces  sous-cutanes  a 
I’oreille,  pas  de  lesions  viscerales,  pas  de  lesions  nasales. 
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.  Des  enaemencements  fails  avec  le  sang  du  coeur,  le  pus  des  abces 
auriculaires  les  prelevements  du  nez  donnent,  pour  le  lapin  0,41  : 
Pus  du  nez  el  pus  des  abces,  B.  de  Perez.  Les  cultures  de  sang  du 
coeur  restent  steriles.  Pour  0,40.  Pus  des  abces  auriculaires,  B.  de 
Perez.  Sang  du  coeur  culture  sterile.  Prelevements  du  nez,  microbes 
varies,  pas  de  bacille  de  Perez. 

Experience  V.  —  Nous  prelevons  le  28  decembre  1923,  au  tampon 
les  mucosites  des  fosses  nasales  d’un  malade  atteint  d’ozene,  dont 
nous  avons  isole  le  B.  de  Perez.  Les  mucosites  sont  bien  delayees 
dans  de  I’eau  physiologique  et  de  ce  liquide  de  lavage  nous  inoculons 
2  centimetres  cubes  dans  la  veine  auriculaire  gauche  du  lapin  B.  66. 
Nous  inoculons  la  meme  quantile,  egalement  dans  la  veine  auricu¬ 
laire  gauche,  au  lapin  0,67  etnous  badigeonnons  la  narine  gauche  avec 
un  tampon  imbibe  d’huile  de  croton. 

Le  29,  le  lapin  a  de  la  rhinite  et  du  tirage. 

Le  3  janvier  un  prelevement  du  nez  donne  plusieurs  microbes, 
entre  autres  un  bacille  fetide  (B.  de  Perez). 

Les  jours  suivants  la  rhinite  continue,  forte,  avec  pus  'abundant 
I’animal  maigrit,  se  cachectise. 

Le  23  janvier  il  meurt. 

A  I’autopsie  on  note :  Au  nez,  les  cornets  et  toute  la  muqueuse 
nasale  sont  fortement  congestionnes.  II  y  a  un  pus  tres  abondant  dans 
les  fosses  nasales,  d’odeur  fetide.  Les  visceres  sont  congestionnes, 
sans  lesions  macroscopiques  sauf  le  foie  qui  est  parseme  de  petits 
abces. 

La  culture  du  pus  nasal  donne  plusieurs  microbes  dont  un  bacille 
fetide  type  B.  de  Perez,  les  abces  du  foie  donnent  un  bacille  de  Perez. 
Le  lapin  0.66  eslreste  en  bonne  santesans  avoir  presente  de  reaction 
locale  ou  generale. 


B.  —  Inoculations  intraveineuses, 

E.xperience  VI.  —  Un  lapin  du  poids  de  500  grammes  est  inocule 
par  injection  dans  la  veine  marginale  de  I’oreille  avec  une  emulsion 
de  B.  ozegenes  representant  le  quart  d’une  anse.  L’animal  survit 
sans  presenter  de  reaction  locale. 

Experience  Vll.  —  Un  lapin  du  poids  de  500  grammes  est  inocule 
par  injection  dans  la  veine  marginale  de  I’oreilie  droite  de  1  centi¬ 
metre  cube  d’une  emulsion  en  eau  physiologique  d’une  culture  de 
vingt-quatre  heures  d’un  bacille  de  Perez  (souche  k.  isolee  a  Athe- 
nes).  Au  cours  de  I’injection  quelques  gouttes  de  liquide  ont  passe 
sous  la  peau  de  I’oreille.  11  n’y  a  pas  de  reaction  nasale,  I’animal  mai¬ 
grit  mais  survit.  11  se  forme 'un  abces  au  point  d’inoculation  et  un 
sphacele  d’une  partie  de  I’oreille.  Du  pus  de  cet  abces  on  isole  le 
B.  de  Perez. 

Experience  XI,  —  Le  bacille  isole  du  lapin  precedent  est  inocule,  a 
raison  de  1  centimetre  cube  d’une  emulsion  epaisse,  dans  la  veine 
d’un  autre  lapin  du  poids  de  1.500  grammes.  Cette  fois  encore  survie 
sans  reaction  locale  ni  generale. 

Experience  Xll.  —  Inoculation  d’un  lapin  de  450  grammes  par 
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injection  dans  la  veine  marglnale  de  I’oreille  gauche  de  0,5  de  culture 
agee  de  12  heures  de  B.  Perez  (souche  de  Vienne).  Aucune  reaction 
nasale.  L’animal  meurt  le  9®  jour  qui  suit  I’injection.  A  I’autopsieon 
constate  quelques  foyers  de  necroses  localises  au  foie.  II  y  a  un  peu 
de  serosite  p6ritoneale.  Les  cultures  du  sang  du  coeur  et  du  liquide 
peritoneal  restent  steriles. 

Experience  XIII.  —  Un  lapin  de  500  grammes  recjoit  dans  la  veine 
marginale  de  I’oreille  gauche  1  centimetre  cube  d’une  culture  de  qua- 
rante-huit  heures  de  B.  de  Perez  (souche origine  de  Paris).  Une  partie 
du  liquide,  environ  la  moitie,  est  injecte  dans  la  veine,  le  reste  est 
inocule  sous  la  peau  de  I’oreille.  L’animal  meurt  douze  heures  apres 
I’inoculation.  A  I’autopsie  on  note  I’existence  de  foyers  de  necrose  au 
foie,  de  laches  ecchymoliques  au  poumon.  II  y  a  du  liquide  dans  le 
pericarde  mais  pas  d’epanchement  peritoneal.  Pas  de  lesions  des 
fosses  nasales.  Du  sang  du  coeur,  de  I’exsudat  pericardique,  des  fosses 
nasales  on  isole  le  B.  de  Perez. 

Experie.nce  XIV.  —  Les  mucosites,  prelevees  au  tampon  du  nez  d’un 
ozeneux  sont  mises  en  culture  0  cent.  5  de  la  culture  totale  de  vingt- 
qualre  heures  sont  inocules  dans  la  veine  marginale  de  I’oreille  gauche 
d’un  lapin  pesant  700  grammes.  L’animal  meurt  douze  heures  apres 
I’injection.  A  I’autopsie  on  n’observepas  de  lesions  viscerales  macros- 
copiques;  a  noter  seulement  la  presence  d’un  peu  de  liquide  dans  le 
peritoine. 

Dll  sang  du  coeur,  des  narines  on  isole  un  streptocoque  et  un 
B.  ozogenes. 

Experience  XV.  —  0  cc  5  de  culture  du  B.  ozogenes  isole  du  lapin 
qui  a  servi  5  I’experience  precedente  sont  inocules  dans  la  veine 
marginale  de  I’oreille  gauche  d’un  lapin  pesant  690  grammes.  Aucune 
reaction  nasale.  L’animal  maigrit,  se  cachectise  et  meurt  neuf  jours 
apres  I’injection.  A  I’autopsie  pas  de  lesions  macroscopiques ;  les 
culture  s  du  sang  ou  des  fosses  nasales  ne  donnent  que  des  microbes 
probablement  d’origine  cadaverique  mais  ne  donnent  pas  le  B.  ozo¬ 
genes. 

Inoculations  avec  de  la  toxine. 

Les  injections  inlraveineuses  de  toxine  soluble  (cultures  filtrees)  a 
fortes  doses  et  a  des  petits  lapins  entrainent  le  plus  souvent  la  mort. 
Sous  la  peau  elles  restent  sans  effet;  et  dans  le  peritoine  meme  de 
fortes  doses  penvent  etre  non  pathogenes.  En  voici  un  exemple  : 

Experience  XVI.  —  Une  culture  en  bouillon  de  B.  de  Perez  (sou- 
cbe  A.  origine  d’Athenes)  est  fillree  au  10®  jour.  Six  centimetres  cubes 
de  ce  filtrat  sont  inocules  sous  le  peritoine  et  quelques  gouttes  sous 
la  peau  de  I’oreille  droite  et  sous  la  peau-de  I’oreille  gauche. 

L’animal  survit  sans  presenter  de  troubles.  II  n'y  a  pas  de'lesions 
de  I’oreille. 

La  toxine  seche  preparee  suivant  la  methode  de  Rowland.  M.  Ni- 
coHe  (7)  est  peu  pathogene. 

Experience  XVII.  —  Nous  preparons  en  suivant  la  methode  pre- 
citee  de  la  toxine  seche  avec  deux  souches  :  I’une  de  B.  de  Perez 
(souche  Paris  engine)  I’autre  de  B.  ozogenes  (souche  d'Athenes). 

Deux  lapins  sont  inocules  dans  lecerveau  par  voie  orbitaire  I’un  avec 
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5/10  de  centimetre  cube  d’eau  physiologique  dans  lequel  on  a  dilue 
deux  anses  de  toxine  seche  de  B.  de  Perez.  L’autre  avec  une  meme 
quantit6  de  liquide  de  deux  anses  de  toxine  seche  de  B.  ozogenes. 
Les  deux  animaux  ne  reagissent  pas  a  I’inoculation  et  restent  en  bon 
etat. 

Ces  experiences  et  bien  d’  autres,  toutes  comparables,  qu' il  serait 
sans  interet  de  rapporter  nous  montrent  que  les  bacilles  fetides  de 
I’ozene,  B.  ozonae  et  B.  ozogenes  ne  sont  ni  tres  toxiques  et  ni 
tres  oirulents  pour  le  lapin.  Dans  aucun  cas,  meme  sur  des  petits 
lapins,  nous  n' aoons  constate  la  rhinophilie  particuliere  signalee 
par  d’autres  auteurs  et  nous  n’ aoons  pu,  aoec  les  bacilles  seals, 
reproduire  les  lesions  caracteristiques  de  I’ozene.  £)e  ces  faits  nous 
avons  conclu  que  le  role  des  bacilles  fetides  de  de  I’ozene,  pour  capi¬ 
tal  qu’  il  soit  dans  la  genese  de  I’ odeur  qui  est  un  des  caracteres, 
d’ailleurs  non  constant,  de  cette  maladie,  paraissait  tres  douteux 
dans  la  genese  de  I’ozene  proprement  dit,  c’ est-d-dire  des  lesions 
atrophiques  qui  le  conditionnent. 

Nous  avons  cherche  a  mieux  elucider  la  question  par  Texpe- 
rimentation  sur  I’liomme  (9)  les  resultats  peu  nombreux  encore 
confirment  ceux  que  nous  avions  obtenus  de  ^experimentation 
sur  I'animal. 

Nous  avons  inocuie  par  dep6t  de  culture  riche  de  bacilles 
fetides  dans  les  fosses  nasales,  six  personnes  dont  cinq  ne  pre- 
sentaient  pas  d’atropliie  des  cornets  et  dont  I’une  avait  une  atro- 
phie  assez  marquee  d’origine  lepreuse.  Nous  avons  pratique, 
pour  connaitre  le  r^sultat  de  ces  inoculations,  de  nombreux  exa- 
mens  bacteriologiques  et  rhinoscopiques  (1). 

Voici  les  observations  resumees  de  ces  cas  : 

Gas  1.  —  Ghr...,  age  de  16  ans,  atteint  de  demence  precoce,  tres 
agite,  ce  qui  rend  impossible  un  examen  rhinoscopique.  L’enfant  est 
malpropre,  il  a  une  secretion  nasale  abondante.  L’examen  bacterio- 
logique  de  cette  secretion  revele  une  flore  microbienne  riche  mais 
aucun  bacille  fetide.  Avec  un  tampon  sterile  imbibe  d’une  culture  de 
B.  de  Perez  de  vingt-quatre  heures,  isolee.  recemment  a  Athenes  d’un 
malade  atteint  d’ozene,  nous  badigeonnons  les  deux  fosses  nasales  en 
les  frottant  fortement.  L’enfant  est  suivi  pendant  dix  mois.  A  aucun 
moment  ne  se  manifeste  d’odeur.  Les  examens  bacteriologiques 
restent  negatifs  et  ne  permettent  pas  de  retrouver  le  bacille  inocuJe. 

Gas  2.  —  K.  D...,  Jeune  fille  de  13  ans  (idiote,  epileptique).  Reac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  negatif.  L’amygdale  droite,  est  hypertro- 
phiee.  L’examen  rhinoscopique  nous  montre  :  a  droite  cornets  infe- 

1.  Ces  derniers  ont  il6  fails  par  le  D'  Mastroyanhopoulos  que  nous  tenons  A 
remercier  de  son  aimable  collaboration. 
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rieurs  normaux,  muqueuse  un  peu  anemique,  a  gauche  cornets 
normaux,  legere  scoliose  de  la  cloison.  L’examen  bacteriologique 
decele  plusieurs  microbes,  aucun  fetide.  Nous  badigeonnons  la  fosse 
nasale  droite,  comme  precedemment  mais  en  utilisant  un  B.  de  I’erez 
d’origine  Vienne.  Pendant  deux  mois  I’enfant  est  suivi.  On  ne  cons¬ 
tate  aucune  modification  nasale  et  les  examens  bacteriologiques  ne 
decelent  pas  le  microbe  inocule. 

Gas  3.  —  Enfant  de  6  ans,  idiot.  L’examen  rhinoscopique  montre 
des  cornets  hyperemiques.  II  y  a  un  peu  de  secretion  mucO-purulente 
sans  odeur.  L’examen  bacteriologique  ne  decele  pas  de  bacilles 
fetides.  Meme  technique  d’inoculation  que  dans  les  cas  precedents 
avec  une  culture  de  B.  de  Perez  d’origine  Vienne.  L’enfant  est  revu 
apres  quarante-six  jours.  II  y  a  toujours  de  la  secretion  muqueuse, 
pas  d’atrophie  des  cornets,  pas  d’odeur,  pas  de  bacilles  fetides. 

Gas  4.  —  Enfant  de  5  ans.  Sourd-muet,  epileptique  atteint  de 
Goryza  aigu  avec  secretion  muqueuse  abondante.  II  n’y  a  pas  d’atro¬ 
phie  des  cornets.  L’examen  bacteriologique  ne  decele  pas  de  bacilles 
fetides.  Meme  inoculation  que  precedemment,  meme  resultat  nega- 
tif  constate  apres  quarante-cinq  jours. 

Gas  5.  . —  Enfant  de  II  ans,  epileptique.  Fosses  nasales  normales, 
pas  d’odeur,  pas  de  bacilles  fetides.  inoculation  avec  B.  de  Perez  ori- 
gine  provenant  de  I’lnstitut  Pasteur  de  Paris.  Resultat  negatif  cons¬ 
tate  un  mois  apres  I’experience  (1). 

Gas  6.  —  Jeune  homme  de  18  ans,  atteint  de  lepre  4  forme  tuber- 
culeuse.  II  y  a  de  nombreux  bacilles  de  Hansen  dans  la  secretion 
nasale,  mais  pas  de  bacilles  fetides.  L’examen  rhinoscopique  montre, 
a  droite  une  atrophie  marquee  du  cornet  inferieur  et  par  endroits 
une  desquamation  de  la  muqueuse.  Rien  au  pharynx.  Pas  d’odeur. 

Avec  une  culture  en  bouillon  de  vingt-quatre  heures,  de  Bacillus 
ozoffcnes  (souche  d’Athenesj  nous  badigeonnons  les  fosses  nasales 
coniine  dans  les  cas  precedents. 

Un  mois  apres,  I’examen  rhinoscopique  montre  :  a  droite  une  legere 
couche  blanchatre  qui  couvre  le  cornet  inferieur  et  la  surface  de  la 
cloison,  a  gauche  memeetat  qu’au  premier  examen.Le  malade  degage- 
une  legere  odeur  f6lide,  la  culture  de  la  secretion  nasale  donne  le 
Bacillus  ozogene. 

Deux  mois  apres  I’alrophie  n'a  pas  augmente  mais  I'odeur  esl 
devenue  Ires  prononcee.  Le  bacille  est  retrouve  dans  la  secretion 
nasale.  Trois  mois  apres  meme  resultat,  enfin  recemment,  c’est-a-dire 
plus  d’un  an  apres  I’inoculation  nous  avons  encore  retrouve  le  bacille 
fetide. 

En  resume,  il  nous  a  ete  impossible  de  retrouver  les  bacilles  fetides 
deposes  enquantite  considerable  dans  les  fosses  nasales  intactes,  alors 
que  pendant  plus  d’un  an  nous  avons  pu  retrouver  un  bacille  fetide 
depose  dans  les  fosses  nasales  d’un  sujet  presentant  une  rhinite  chro- 
nique  avec  atrophie  nette  d’un  cornet. 


1.  Depuis  la  redaction  de  nos  observations  nous  avons  en  Toccasion  de  revoir, 
plus  d'un  an  aprfes  les  inoculations  de  ces  5  enfants  aucun  ne  prfisentait  I’odeur 
ni  les  lesions  de  I'ozfenc. 


BACILLES  FETIDES  DE  I’OZENH 


809 


Conclusions.  —  Nous  considerons  que,  parmi  les  microbes 
qui  constituent  la  flore  variee  de  I’ozene,  deux  sont  a  retenir 
comme  jouant  un  role  capital  dans  la  genese  de  I’odeur  fetide/ 
sui  generis,  qui,  le  plus  souvent,  accompagne  cette  maladie.  Ce 
sont  le  B.  ozenae  ou  B.  de  Perez  et  une  espece  bien  differente 
s’apparentant  au  groupe  des  Coli  et  que  nous  avons  appelee 
B.  ozogenes.  Nos  essais  experimentaux  tant  sur  le  lapin,  animal 
considere  comme  particulierement  sensible  par  certains  auteurs, 
que  sur  I’homme,  entrepris  avec  ces  deux  especes  microbieunes, 
ne  nous  ont  pas  permis  de  reproduire  les  lesions  anatomiques 
de  I’ozene.  Ces  faits  nous  amenent  a  conclure,  avec  un  grand 
nombre  de  rhinologistes  et  de  bacteriologistes  et  en  empruntant 
la  formule  emise  par  Leroux-Robert  au  Congres  frangais  d’Oto- 
rhino-laryngologie  en  octobre  1924  que  «  Tinfection  par  les 
bacilles  fetides  de  I’ozene  est  une  infection  second aire  survenant 
chez  les  rhino-atrophi4s,  predisposes  a  cette  infection  ». 
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XXXI®  GONGRfiS  DE  LA  SOCIETE  BELGE 
D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

4-6  juillet  1925. 

Van  Caneghem.  —  Contribution  a  I'etude  du  mecanisme  de 
I’efiet  utile  des  interventions  endo-nasales  dans  certaines 
formes  de  n6vrite  retro-bulbaire  sans  lesion  des  sinus. 

L’auteur  rapporte  5  observations  de  malades.  Sur  ces  5  malades, 
4  ont  ete  operes  et  dans  ces  4  cas  il  y  a  eu  restitution  complete  ou 
bien  une  forte  amelioration  de  I’acuite  visuelle.  Au  sujet  de  ces  obser¬ 
vations  I’auteur  etudie  la  symptomatologie  de  I’alfection.  Au  debut 
elle  se  presente  sous  I’aspect  d’lin  equivalent  migraineux.  D’autre  part 
les  caracteres  de  cet  acces  migraineux  peuvent  le  faire  comparer  a 
I’etat  de  mal  epileptique.  «  La  nevrite  retro-bulbaire  apparait  clinique- 
ment  comme  un  etat  analogue  au  mal  epileptique  mais  avec  symp- 
tdmes  evoluant  dans  un  autre  territoire  nerveux  :  comme  un  etat  de 
mal  ophtalmique.  » 

De  meme  au  point  de  vue  pathogenie  Fauteur  etablit  un  parallele 
etroit  entre  la  pathogenie  de  la  nevrite  retro-bulbaire  et  celle  de  la 
migraine.  «  Un  facteur  reste  dominant  soit  qu’il  intervienne  comme 
facteur  primaire  ou  comme  facteur  secondaire  :  c’est  le  facteur  vaso- 
moteur.  » 

En  consequence  des  interventions  portant  sur  le  domaine  de  Far- 
tere  ethmoidale  posterieure  et  de  ses  anastomoses  avec  Fartere 
spheno-palatine  peuvent  declancher  un  reflexe  vaso-moteur  corri- 
geant  le  spasme  qui  s’etait  etabli.  Par  ailleurs  la  perte  sanguine  et  les 
modifications  dans  le  systeme  de  ventilation  des  sinus  peuvent  aussi 
jouer  un  r61e. 

Van  den  Wiedenberg.  ■ —  Mucocele  du  sinus  frontal. 

Albert  Benoit.  —  MucocMe  du  sinus  frontal. 

.Albert  Benoit,  a  propos  d’une  observation  de  mucocele  du  sinus 
frontal,  dans  laquelle  le  premier  symptdme  constate  fut  une  hydror- 
rhee  nasale,  emet  une  nouvelle  hypothese  etiologique  de  cette  affec¬ 
tion. 

Pour  lui,  dans  certains  cas,  la  formation  de  la  mucocele  s’explique 
ainsi  :  sous  Finfluence  d’une  lesion  sympathique  il  se  produit  dans 
le  sinus  frontal,  une  secretion  muqueuse  anormale  qui  d’abord  s’ecoule 
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au  fur  et  a  mesure  de  sa  formation  et  donne  les  premiers  symptomes 
d’hydrorrhee  nasale. 

Puis  la  muqueuse  polifere  et  il  s’etablit  des  retentions  passageres 
d’ou  les  crises  intermitteutes  de  douleurs  frontales.  Enfin  le  canali- 
cule  se  ferme,  les  douleurs  deviennent  continues,  fortes  jusqu’au 
moment  ou  I’os  frontal  cede. 

Carlos  Goris.  —  Radiographies  de  sinusites  frontales. 

L’auteur  presente  la  radiographie  de  deux  cas  douteux  de  sinusites 
frontales,  verifies  par  I’operation. 

Dana  un  cas  seule  la  position  de  Hirtz  revela  Fopacite  d’un  sinus. 
Dans  I’autre  au  contraire  seule  la  position  frontale  donna  une  indica¬ 
tion  nette. 

Pour  precise!’  un  diagnostic  douteux  de  sinusite  frontale  il  ne  faut 
done  pas  se  fier  a  une  seule  radiographie,  mais  en  faire  dans  les  deux 
positions. 

Albert  Benoit.  —  Gomnae  du  maxillaire  superieur  et  de 
I'ethmoide. 

L’auteur  rapporte  une  observation  interessante  de  syphilis  maligne. 

Dans  ce  cas  la  malade  a  contracte  la  syphilis  en  1922.  Elle  a  subi 
un  traitement  insuffisant  constitue  par  trois  series  d’injections  d’huile 
grise  separees  par  des  repos  de  trois  mois. 

En  1923,  ictere  qui  allere  son  etat  general. 

En  1924,  crises  de  nevralgies  dentaires  au  niveau  du  maxillaire 
gauche.  On  enleve  deux  molaires  sans  que  Fintervention  soulage  la 
malade.  Les  plaies  consecutives  n’ont  aucune  tendance  a  la  cicatri¬ 
sation. 

Les  crises  nevralgiques  deviennent  continuelles.  La  narine  gauche 
laisse  ecouler  une  secretion  abondante,  malodorante. 

L’examen  permet  de  eonstater  de  Fosteite  du  maxillaire  superieur 
gauche,  du  cornet  inferieur,  du  cornet  moyen  et  des  cellules  ethmoi- 
dales. 

Malgre  un  traitement  intensif  Fetat  general  devient  de  plus  en  plus 
precaire,  la  cachexie  augmente  et  la  malade  meurt. 

Hicguet.  —  Le  torticolis  post-adenectomique  a  propos  d’un 

L’auteur  rapporte  un  cas  et  fait  une  mise  au  point  de  la  question. 

11  est  admis  que  le  torticolis  post-adenectomique  est  souvent  d’ori- 
gine  infectieuse  :  il  est  du  soit  a  une  nevrite,  une  poussee  ganglion- 
naire  ou  a  de  la  myosite. 

Pour  Fauteur  c’estcette  origine  musculaire  qui  est  la  plus  frequente. 
Le  torticolis  apparait  pour  plusieurs  raisons. 

1“  La  violence  de  Facte  operatoire  pent  traumatiser  Faponevrose 
vertebrale  anterieure  et  provoquer  une  contusion  des  muscles  prever- 
tebraux. 

2“  Las  mouvements  de  defense  de  Fenfant,  quand  la  tete  est  mal 
rriaintenue,  peuvent  donner  naissance  a  un  tortieolis  d’effort. 
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3°  Enfin  par  myosite  infectieuse  quand  on  opere  des  enfants  en 
etat  d’infeclion. 

A  propos  de  la  myosite  infectieuse  I’auteur  propose  de  I’expliquer 
en  inversant  les  termes  de  la  proposition  habituellement  admise  a 
savoir  que  les  myalgies  des  muscles  du  cou  ne  sont  pas  rares  au  cours 
des  affections  rhino-pharyngees  et  sont  considerees  comme  des  com¬ 
plications  rhumatismales.Pour  Hicguetil  faut  dire  qu’au  cours  d’une 
infection  rhumatismale  on  observe  souvent  des  infections  rhino-pha- 
ryngees,  qui  donnent  un  coup  de  fouet  au  processus  pathologique 
general. 

G’est  pourquoi  : 

1“  Lorsque  I’enfant  doit  eli'e  opere  d’hyperthrophie  des  amygdales 
ou  des  vegetations  adenoi'des  apres  une  poussee  angineuse,  il  y  a  lieu 
d’attendre  au  moins  six  semaines  avant  d’intervenir.  Agir  autrement 
est  toujours  une  imprudence. 

2“  Les  infections  generates  qui  accompagnent  les  inflammations  du 
rhino-pharynx  sont  sous  la  dependance  les  unes  des  autres,  si  les 
relations  de  cause  a  eff'et  sont  souvent  difficiles  a  determiner  la  thera- 
peutique  medicate  n’en  reste  pas  moins  efficace,  aussi  y  a-t-il  lieu  de 
I’appliquer  rigoureusement. 

Carlos  Goris.  —  Double  phlegmon  d'origine  dentaire.  — 
Guerison. 

A  la  suite  d’une  observation  I’auteur  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes  ; 

Par  suite  de  I’insertion  oblique  du  mylo-hyoidien,  les  phlegmons 
des  dernieres  molaires  ne  donnent  que  peu  d’cedeme  du  plancher 
puisque  la  sangle  du  mylo-hyoidien  les  contient.  11  n’en  est  pas  de 
meme  pour  la  premiere  molair^  dont  la  racine  dentaire  deborde  par 
au-dessus  I’insertion  du  mylo-hyoidien. 

D’autre  part  : 

1®  Un  phlegmon  dentaire  oedematiant  le  plancher  doit  etre  ouvert 
profondement  et  precocement. 

2“  L’anesthesie  generate  est  a  rejeter. 

3“  Le  propidon  semble  avoir  le  meilleureffet  sur  la  formation  et  la 
collection  du  pus. 

Heynin’x.  —  L’abces  periostique  infra-molaire  interne  et 
ses  complications. 

Dans  sa  communication  Heyninx  donne  la  premiere  description  de 
cette  affection. 

C’est  un  abces  qui  resulle  d’une  carie  ou  d’une  gingivite  alveolo- 
denlaire  des  deux  dernieres  molaires  inferieures.  * 

La  semeiologie  en  est  insidieuse.  L’auteur  insiste  particulierement 
S'lr  deux  signes  qui  devront  toujours  etre  recherches  :  manque  de 
concavite  de  la  surface  infra-molaire  et  douleur  a  la  pression  de  la 
paroi  interne  du  maxillaire  inferieur. 

Le  pronostic  est  benin  si  on  ponctionne  I’abces  des  le  debut  ;  il 
pent  devenir  grave  et  meme  fatal  s’il  n’est  pas  soigne  a  temps. 

Les  complications  sont  :  I’extension  vers  le  bras,  les  phlegmons  du 
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plancher  de  la  bouche,  du  triangle  pharyngo-maxillaire  de  la  loge 
sous-maxillaire  et  de  la  loge  carotidienne  ;  I’abces  periostique  juxta- 
amygdalien  ;  la  carie  de  la  mandibule  et  les  phlegmons  de  la  joue, 
de  la  loge  masseterine,  et  de  la  loge  temporale. 

Le  traitement  consiste  a  ponctionner  la  fibro-muqueuse  de  la  sur¬ 
face  plane  ou  convexe  de  I’abces  avec  la  pince  de  Labet-Barbon. 

Marbaix.  —  Ginquante  nouveaux  cas  d’amygdalectomie 
totale. 

C’est  un  excellent  plaidoyer  pour  ce  procede  operatoire. 

Van  Ganeghem.  —  La  suture  primaire  des  piliers  apres  la 
tonsUlectomie  totale. 

Le  plus  grand  danger  de  toute  tonsillectomie,  c’est  I’hemorragie. 
Cette  complication  peut  survenir  immediatement  apres  Facte  opera¬ 
toire  ;  le  plus  souvent  elle  est  secondaire.  Survenant  dans  ce  cas  loin 
du  chirurgien  elle  est  d’autant  plus  dangereuse. 

Pour  parer  a  ces  accidents  Van  Ganeghem  preconise  ce  qu’il  appelle 
«  la  suture  primaire  des  piliers  ».  Ce  procede  de  la  suture  des  piliers 
est  en  effet  le  plus  su'-  moyen  d’arreter  une  hemorragie  tonsillaire  ; 
mais  il  est  penible  pour  I’opere,  difficile  a  executer,  au  milieu  de 
I’ecoulemeut  sanguin.  G’est  pourquoi  I’auteur  conseille  de  pratiquer 
systematiquement  la  suture  des  piliers,  comme  un  second  temps  de 
la  tonsillectomie,  Dans  ces  conditions  les  inconvenienls  precedents 
n’existent  pas  :  sa  suture  se  fait  dans  une  gorge  insensible  et  qui  ne 
saigne  pas,  et  sur  un  opere  en  bonne  position. 

L’auleur  decrit  sa  technique. 

A  la  suite  il  n’y  a  pas  de  ph6nomenes  d’infection  et  le  processus  de 
eicatrisation  semble  plus  court  et  plus  regulier. 

J.  Guisez.  —  De  I’extraction  des  epingles  de  nourrice 
ouvertes  dans  I'oesophage  et  dans  les  autres  cavites  natu- 
relles. 

Guisez  decrit  les  precedes  qu’il  a  mis  en  pratique  dans  cinq  cas. 

J.  Guisez.  — Des  causes  de  reussite  ou  d’6chec  dans  la 
radiumtherapie  du  cancer  de  I’oesophage. 

Dans  sa  communication  Fauteur  insiste  sur  les  points  suivants  : 

Ce  qui  cause  la  gravite  particuliere  du  cancer  de  I’oesophage  c’est 
la  dysphagie  que  ce  cancer  entraine. 

Cette  forme  de  neoplasme  se  developpant  sur  une  muqueuse  d’ori- 
gine  ectodermique  est  souvent  un  epithelioma  basi-cellulaire  et  tres 
souvent  sensible  a  la  radiumtherapie. 

Au  point  de  vue  de  la  direction  a  donner  au  traitement  il  importe 
de  connaitre  a  Favance  la  longueur  de  I’oesophage  envahie  par  le 
canCer. 

Actuellement  Fauteur  donne  la  preference  a  des  seances  de  six  a 
sept  heures  separees  par  un  jour  d’intervalle,  I’ensemble  du  traite¬ 
ment  durant  une  quinzaine  de  jours. 
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Les  doses  sont  de  15  a  20  milligrammes  radium-element. 

La  plupart  des  echecs  viennent  de  I’emploi  de  tubes  trop  faibles  ou 
trop  forts  ou  encore  trop  courts. 

Enfin  dans  revolution  du  cancer  oesophagien  il  faut  considerer  deux 
periodes.  Dans  la  premiere  I’affection  est  localisee  aux  parois  de 
I’oesophage  ;  dans  la  seconde  elle  est  devenue  generate.  L’espoir  de 
resultats  durables  n’est  permis  que  dans  la  premiere  periode. 

Helssioortel  junior.  —  Syndrome  cerebelleux  en  evolution, 
consecutif  a  une  affection  d'origine  otique. 

Les  troubles  cerebelleux  furent  deceles  quelques  jours  apres  une 
intervention  pour  mastoidite  droite  fistulisee,  au  cours  de  laquelle  on 
constate  que  la  fistule  aboutissait  a  un  abces  cerebelleux.  Une  legere 
paresie  du  VII®  coexistait  du  cote  malade.  Aucun  signe  d’hyperlen- 
sion  cranienne.  Reflexe  oculo-cardiaque  positif.  Regression  spontanee 
des  troubles.  Toutefois  I’auteur  reserve  son  pronostic  a  cause  des 
reveils  possibles. 

Leclef.  —  Garcinome  de  la  glande  sous-maxillaire.  Trai- 
tement  chirurgical,  guerison  depuis  trois  ans. 

Gasman  el  Leclef.  —  Cancer  de  la  base  de  la  lazigue.  Radium- 
therapie. 

Van  den  Wildenberg.  —  Presentation  de  laryngectomises. 

Chez  le  premier  malade  la  guerison  date  de  quatre  ans  :  il  a  subi 
une  pharyngo-laryngectomie  pour  cancer  pyriforme  avec  melastase 
ganglionnaire. 

Le  second  subit  une  hemolaryngectomie  il  y  a  trois  ans  pour  cancer 
envahissant  un  hemilarynx.  Guerison  parfaite. 

Chez  le  troisieme  I’operation  date  d’un  an  ;  on  pratiqua  une  exci¬ 
sion  d’une  corde  vocale  avec  les  parties  molles  voisines  y  compris  le 
perioste. 

Les  3  autres  cas  presentes  sont  recents  :  on  note  une  laryngectomie 
partielle  combinee  a  une  pharyngotomie  partielle,  une  laryngectomie 
totale,  enfin  une  pharyngo-laryngectomie  pour  cancer  dilTus  larynge 
interessant  le  sinus  pyriforme. 

Pour  les  cancers  extrinseque.s,  I’auteur  est  partisan  des  larges  exe- 
reses  suivies  d’application  de  radium.  Pour  les  cancers  intrinseques, 
il  prelere  I’intervention  au  traitement  par  les  aspects  physiques. 

Galand.  —  Cancer  intrinseque  du  larynx.  Resultat  eloigne. 

L’auteur  pratiqua  une  laryngo-fissure  suivant  la  technique  de  Saint- 
Glair-Thomson. 

Van  den  Wildenberg  et  Maisin.  —  Quelques  cas  de  radiunithe- 
rapie  interessant  I’O.-R.-L. 

Cancer  du  nez  et  du  tissu  maxillaire  ;  epithelioma  spino-cellulaire 
de  la  levre  inferieure  avec  adenopalhie  ;  plusieurs  cancers'  du  nez, 
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baso  ou  spino-cellulaires  ;  epulis  du  maxillaire  inferieur  ;  lympho- 
sarcomes  de  I’amygdale,  du  voile,  des  ganglions  carotidiens. 

Dans  tons  ces  cas,  le  resultat  a  ete  remarquable.  II  faut  signaler 
encore  la  guerison  d’un  sarcome  melanique  de  la  conjonctive. 

Dans  les  cancers  parotidiens  I’auteur  conseille  I’exerese  partielle 
suivie  d’applications  de  radium. 

Les  appareils  monies,  les  aiguilles,  les  sondes  chargees  de  radium 
ont  ete  employes  suivant  les  cas. 

Ledoux  et  Sluys.  —  Presentation  de  malades  traites  par  la 
radium-chirurgie  et  la  radiotherapie  profonde. 

Six  cas  d’epitheliomas  (de  la  langue,  de  la  gencive  et  du  voile)  a 
variete  spino-cellulaire,  traitee  par  des  applications  de  radium  seules 
ou  associees  k  la  radiotherapie  profonde,  et  dont  la  guerison  se  main- 
tient  depuis  deux  ans. 

Sluys.  —  Traitement  des  neoplasmes  par  le  radium  et  la 
radiotherapie. 

L’efficacite  d’une  irradiation  depend  du  choc  de  la  dose_  (qualite, 
quantile  et  temps)  et  de  sa  bonne  homogeneite.  Pour  realiser  celle-ci 
dans  le  cas  d’une  source  emettrioede  rayons,  situee  en  dehors  de  I’orga- 
nisme,  il  faudra  I’eloigner  le  plus  possible  de  la  peau,  en  vertu  de  la  loi 
du  cari’e  des  distances.  Si  cette  source  est  constitute  par  du  radium, 
I’eloignement  sera  limile  par  la  quantile  disponible  de  cette  substance. 
Regaud  a  demontre  I’importance  du  facteur  temps  dans  la  sterilisa¬ 
tion  des  cellules  en  caryocynese.  De  ces  notions  decoule  la  technique 
suivante  : 

La  radiumlherapie  est  pratiquee  au  moyen  d’aiguilles  modifiees, 
placees  au  sein  de  la  tumeur  et  d’appareils  moults  qui  permettront 
la  sLtrilisalion  des  rtgions  lymphatiques.  Ces  appareils  contiennent  un 
certain  nombre  de  foyers  radio-aclifs,  uniformtment  rtpartis  ;  ils 
sont  en  cire,  en  pate  Columbia  (paraffine  et  sciure  debois),  encopeaux 
de  bois  collts,  en  celluloid  ;  on  les  laisse  en  place  dix  a  vingt  jours. 

Les  meilleurs  rtsultats  de  radiolhtrapie  sont  obtenus  par  I’emploi 
des  rayons  ptnttranls  dont  la  source  est  placte  a  une  distance  de 
40  a  80  centimetres.  Pour  augmenter  la  durte  d’applicalion  I’auteur 
prtconise  la  radiotyndallisation,  proctdt  par  lequel  on  rtpartit  une 
dose  totale  sur  huit  jours,  en  appliquant  biquotidiennement  une 
fraction  de  dose. 

Ledoux.  —  Sur  la  technique  radium-chirurgicale  dans  le 
traitement  du  cancer. 

La  radium-chirurgie  est  I’ensemble  des  manoeuvres  chirurgicales, 
ayant  pour  but  de  mettre  le  radium  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  pour  dttruire  les  tumeurs  et  sttriliser  les  voies  lympha¬ 
tiques.  Elle  comporte  : 

Des  optrations  de  secours,  comme  la  trachtotomie,  la  gastrostomie 
des  extreses  de  la  tumeur  ou  des  masses  ganglionnaires  des  rtsections 
d’os  ou  de  cartilage  formant  tcran. 
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La  technique  a  suivre  varie  avec  le  siege  et  I’elendue  de  la  tumeur. 

Dans  le  cancer  du  larynx,  le  point  particulier  est  I’aiguillage  de  la 
tumeur  par  fenetrage  du  cartilage  thyroide,  c’est-a-dire  decollement 
du  perichondre  externe  apres  incision  sur  la  ligne  mediane,  et  mise 
en  place  des  aiguilles  a  travers  le  perichondre  interne. 

Gitte  technique  convient  particulierement  aux  formes  intrinseques 
unilaterales.  Quand  le  cancer  a  depasse  la  ligne  mediane  la  laryngec- 
tomie  est  I’operation  de  choix  ;  si  toutefois  qn  pratique  I’aiguillage 
de  la  tumeur,  on  la  fait  grace  a  une  ectomie  sub-perichondrale  du 
bee  de  la  pomme  d’Adam,  dans  les  varietes  anterieures,  ou  par  la 
voie  naturelle  sous  la  laryngoscopie  de  Claone  dans  les  posterieures. 

Dans  le  cancer  extrinseque,  on  aiguille  par  fenetrage  du  cartilage 
thyroide  et  a  travers  la  membrane  thyroidienne.  Cette  operation  doit 
etre  precedee  d’une  tracheotomie  et  d’une  exerese  ganglionnaire  avec 
ligature  de  la  thyroidienne  superieure  et  section  du  nerf  larynge 
superieur.  Les  formes  avec  franchissement  de  la  ligne  mediane 
relevent  plut6t  de  la  chirurgie  pure,  toutefois  les  varietes  anterieures 
sont  justiciables  de  la  radiumtherapie. 

Dans  le  cancer  de  I’amygdale  il  est  utile  depratiquer  une  resection 
sous-periostee  de  Tangle  de  la  machoire.  Le  temps  chirurgical  com- 
prend  en  outre  un  barrage  lymphatique  sus-claviculaire  avec  ligature 
de  la  jugulaire  interne,  et  Texerese  ganglionnaire. 

L’irradiation  se  pratique  a.u  moyen  d’unappareilmoule  avec 3  foyers 
principaux,  Tun  au  niveau  de  la  fenetre  osseuse,  Tautre  au  niveau 
de  la  masse  ganglionnaire,  le  troisieme  dans  la  losse  sus-claviculaire 
et  par  aiguillage. 

Cancer  de  la  langue.  —  La  localisation  la  plus  grave  est  celle  dela 
base,  avec  extension  du  cote  du  sillon  pharyngo-larynge  et  bilatera- 
lite  du  retentissement  ganglionnaire. 

D’une  fapon  generale,  la  technique  est  semblable  a  la  precedente  : 
temps  chirurgical  avec  barrage  sus-claviculaire,  temps  d’irradiation 
par  appareil  moule  bilateral  au  besoin,  et  aiguillage  de  la  tumeur  et 
de  Tangle  amygdalo-lingual. 

Voile  du  palais  :  le  premier  ganglion  envahi  se  trouve  sous  le 
sterno  en  avant  de  la  mastoide  ;  technique  identique. 

Cancer  du  nez.  —  Cylindrique  de  la  region  haute  du  nez,  malpi- 
ghien  de  Tantre  d’Higmore,  ou  malpighien  du  plancher  buccal. 

Trois  temps  :  temps  chirurgical  qui  comprend  le  barrage  sus-clavi¬ 
culaire  fait  sous  anesthesia  regionale  ;  le  tissu  adipeux  est  divise  en 
10  ou  12  colonnes  qui  sont  ligaturees  ;  puis  on  pratique  Texerese  gan¬ 
glionnaire  avec  ligature  du  tronc  thyro-lyngo-facial  ;  resection  par- 
tielle  du  sterno  et  ligature  de  la  jugulaire  interne  dans  les  cas  d’ade- 
nopathie  volumineuse  ;  enlin  ligature  de  la  carotide  externe.  Deuxieme 
temps  ;  irradiation  par  un  appareil  de  surface,  de  la  partie  laterale 
du  cou  depuis  le  tragus  jusqu’a  la  clavicule,  pendant  une  dizaine  de 
jours.  Troisieme  temps  :  exerese  partielle  de  la  tumeur  et  mise  en 
place  de  tubes  radiferes  dont  Tun  est  place  clans  le  cavum  et  main- 
tenu  en  place  par  un  tamponnement  ;  la  tumeur  et  abordee  par  les 
incisions  classiques  de  Killian,  Rouge. 

Cancer  de  Veesophage.  —  Les  resultats  sont  mediocres.  Unegastro- 
tomie  p  eatable  est  necessaire  pour  mettre  au  repos  Torgane  et  repe- 
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rer  le  pole  iaferieur  de  la  tumeur.  Emploi  d’une  chainette  de  tubes 
radiferes  places  sur  fil  sans  fin. 

Van  den  Wildenberg,  —  Corps  etrangers  de  I'cesophage  et  des 
bronches. 

L’auteur  rapporte  plusleurs  observations  interessantes,  avec  tres 
belles  photographies  a  I’appui, 

Van  den  Wildenberg.  —  Deux  nouveaux  cas  de  diverticules 
oesophagiens  operes  et  gueris. 

La  radiographie  est  le  meilleur  precede  de  diagnostic  :  elle  doit 
mettre  en  evidence  ce  fait  que  le  fond  de  la  poche  ne  continue  pas 
la  paroi  de  I’cesophage. 

Le  traitement  de  choix  est  la  diverticulopexie,  precede  imagine 
anterieurement  par  I’auteur  ;  en  cas  d’echec  on  pratiquera  I’extirpa- 
tion  du  diverticule.  Cette  operation  en  deux  temps  n’a  pas  la  gravite 
de  I’ancienne  methode  d’extirpation  en  un  temps  apres  ouverture  du 
mediastin. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  diverticule  de  la  partie  inferieure  de 
I’cesophage  avec  spasme  du  cardia,  et  I’histoire  d’un  porteur  de  diver¬ 
ticule  de  I’extremite  superieure,  causant  des  troubles  fonctionnels, 
intenses,  qui  fut  gueri  par  la  diverticulopexie. 

Radiographies  jointes. 

Hennebert.  —  Paralysie  recurrentielle  droite  sans  troubles 
fonctionnels. 

Fernandes.  —  Presentation  d’un  petit  photophore  portatif. 

Eeman.  —  Mensuration  de  I'acuite  auditive  par  la  voix. 

Chez  un  certain  nombre  de  sourd.s,  cette  mensuration  decele  I’exis- 
tence  d’une  zone  douleuse  dans  laquelle  certains  mots  sont  entendus, 
alors  que  d’autres  ne  le  sont  pas  ;  et  qui  peut  avoir  une  etendue  de 
plusieurs  metres. 

L’auteur  se  demande  si  I’existence  de  cette  zone  peut  etre  utilisee 
au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  surdite. 

Eeman.  —  Otite  aigue  purulente  comnae  premiere  manifes¬ 
tation  de  tumeur  maligne  du  cavum. 

L’auteur  rapporte  2  cas  d’otite  sereuses  dont  les  recidives  succes- 
sives  necessiterent  plusieurs  paracenteses,  et  un  cas  d’otite  puru¬ 
lente  ayant  necessite  I’antrotomie,  ou  la  rhinoscopie  posterieure 
decela  I’existence  d’une  tumeur  de  la  paroi  laterale  du  pharynx. 

Sargnon.  —  Considerations  cliniques  sur  1 ’otite  moyenne 
aigue  des  jeunes  enfants,  surtout  des  nourrissons. 

L’otite  moyenne  aigue  est  tres  frequente  chez  les  jeunes  enfants,  et 
sa  forme  latente  plus  frequente  qu’on  ne  croit. 


r.  LARYNG.  1926.  n'  7. 
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L’otite  latente  est  le  plus  souvent  biiaterale.  Elle  doit  elre  consi- 
deree  comme  la  localisation  d’une  infection  generate  pneumococcique 
dont  les  autres  manifestations  son!  principalement  d’ordre  respira- 
toire. 

Sa  symptomatologie  est  tres  fruste  ;  le  tympan  est  simplemenl 
terne  ;  la  temperature  souvent  tres  legere  ;  noter  que  le  nourrisson 
porte  habituellement  la  main  a  I’oreille  ;  la  douleur  a  la  pression  de 
la  mastoide  est  nulle. 

La  paracentese  est  toujours  indiquee  et  donne  lieu  souvent  a  Tis¬ 
sue  d’une  goutte  de  pus. 

Le  diagnostic  est  toujours  delicat  ;  on  vient  a  soupponner  Totite 
par  exclusion. 

Les  complications  sont  osseuses  et  periostiques  :  forme  periostique 
de  Duplay,  mastoidite  exteriorisee,  mastoidite  latente  de  diagnostic 
difficile  avec  la  pneumonie  latente,  forme  osteomyelitique.  Vascu- 
laires  ;  thrombo-phlebite,  encephaliques. 

La  trepanation  mastoidienne  sera  toujours  faite  sous  anesthesia 
generate  tres  faible  (ether  goutte  a  goutte). 

Enfin  les  milieux  lyonnais  emploient  volontiers  le  vaccin  anti-pneu- 
mococcique  de  Weill  et  Dufour. 

Seize  observations  sont  relatees. 

Hennebert,  —  Un  nouveau  cas  de  zona  otique. 

Le  zona  siegeait  adroite:  ily  avait  outre  les  douleurs  des  vesicules 
d’herpes  sur  la  parlie  inferieure  du  meat  'auditif  et  sur  le  voile  du 
palais,  une  paralysie  du  VII  et  des  constricteurs  du  pharynx  ;  une 
surdite  relative  en  opposition  avec  un  vertige  violent  accompagne  de 
nystagmus. 

L’auteur  conclut  a  Tatteinte  des  ganglions  de  Gasser,  genicule, 
Gorti  et  d’Andersch. 

Hennebert.  —  Remarques  sur  quinze  cas  de  mastoidites 
grippales. 

Douze  ont  necessite  Tantrotomie,  les  3  autres  guerissent  apre.s 
la  paracentese.  Chez  un  nourrisson  Totite  fut  latente,  1  cas  d  otite 
phlyctenulaire  s’accompagna  de  troubles  labyrinthiques.il  faut  signa- 
lerque  la  paracentese  percoce  ne  met  pas  toujours  a  Tabri  des  acci¬ 
dents  mastoidiens. 

CoRRAno  FERRETTr.  —  Gontributiou  a  la  technique  radiologique 
de  la  mastoide .  Methode  personnelle. 

II  s’agit  d’une  modification  apportee  a  la  technique  imaginee  par  le 
professeur  Bruzzi  et  Tauteur  Placer  le  patient  en  decubitus  ventral, 
la  lete  fortement  flechie  et  tournee  sur  le  cote  a  examiner,  de  facon 
a  reposer  sur  la  plaque  par  les  trois  points, bosse  parietale, processus 
temporal  de  Tos  jugulaire  et  apophyse  orbitaire  externe  du  frontal. 
Employer  une  ampoule  semi-molle.  Temps  de  pose  deux  a  quatre 
secondes.  L’auteup  trouve  excellent  Tusage  du  diaphragme  de  Potter 
Bucky.  Suivant  les  modifications  du  radiogramme  il  distingue :  un  simple 
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trouble  de  la  transparence  ;  une  disparition  de  la  nettete  des  con¬ 
tours  cellulaires  (os  interesses)  ;  une  disparition  partielle  ou  com¬ 
plete  de  la  structure  (necrose)  ;  enfin  une  disparition  des  cellules  par 
condensation  (sclerose). 

Cork  ADO  Ferretti.  —  De  la  leptomeningite  par  otite  aigue. 
Contribution  clinique. 

L’auteur  rapporte  une  observation  dans  laquelle  les  troubles  menin¬ 
ges  cederent  a  la  suite  d’un  large  evidement  et  de  I’usage  repete  de 
la  ponction  lombaire.  Notez  qu’il  existe  quelques  troubles  labyrin- 
thiques  et  que  le  Weber  fut  au  debut  localise  du  c6te  sain. 

Les  methodes  de  traitement  des  leptomeningites  sont  multiples  : 
incision  des  meninges,  drainage  spinal,  trepanation  labyrinthique. 
antisepsie,  vaccinotherapie, ponction  lombaire.  L’auteur  est  partisan  de 
la  technique  preconisee  par  Gradenigo  :  enlevement  precoce  du  foyer 
septique  par  un  large  curetage  avec  mise  a  nu  de  la  dure-mere, usage 
frequent  de  la  ponction  lombaire.  Si  certains  ont  deconseille  I’emploi 
repet6  decette  derniere,  I’auteur  pense  qu’on  ne  pent  deconseiller  son 
usage  >.;ue  dans  lea  cas  de  pachymeningite  ou  Isliquide  cephalo-rachi- 
dien  est  peu  modifie. 

Bar.  —  Contribution  a  I'etude  de  I'osteite  de  la  pointe  du 
rocher  et  de  I’abces  extradural  qui  s'y  localise. 

Dans  I’observation  rapportee  la  mort  survint  au  milieu  de  symp- 
tomes  meninges  dilTus  ;  I’osteite  de  la  pointe  du  rocher  avec  abcfes 
extradural  contigu  fut  une  trouvaille  d’autopsie.  L’auteur  a  ce  propos 
rappelle  I’etude  precise  de  M.  Baldenweck  et  discute  la  voie  suivie 
par  I’infection. 

Leclef.  —  Abces  du  cerveau  d’origine  otique  ;  operation, 
guerison  apparente,  puis  deces.  Autopsie. 

Leclef.  —  Traitement  chirurgicalet  guerison  de  deux  cas  de 
complications  meningees  d'origine  otique. 

Le  succes  a  ete  du  a  la  precocite  des  interventions. 

Ganuyt.  —  La  mortrapide  dunourrisson  et  I'intervention  sur 
I’antre  mastoidien. 

Cette  question  a  fait  I’objet  d’une  communication  de  Le  Mee  en 
octobre  1924.  La  mort  survienl  avec  une  frequence  tres  variable  dans 
un  delai  de  douze  a  vingt-qualreheures,  et  s’eat  annoncdepar  I’hyper- 
thermie  et  la  paleur  de  la  face.  Or,  si  Ton  interroge  les  chirurgiens 
d’enfants  onapprend  d’eux  que  detels  accidents  surviennent  Slasuite 
de  n’importe  quelle  operation,  etplus  particulidrement  des  interven* 
tioris  sur  la  face.  De  plus,  Hudelo  et  Louet  viennenf  de  decrire  la 
mort  rapide  du  nourrisson  a  la  suite  d’ecz6raa. 

On  a  incrimine  comme  cause  de  la  mort  I’anesthesie  gdn6rale 
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(depuis  I’emploide  I’anesthesie  localeles  accidents  sembleraient  moins 
frequents),  I’insuffisance  glandulaire  aigue,  enfin  le  shock. 

Conclusion.  —  Emploi  de  I’anesthesie  locale  ou  meme  suppression 
de  toute  anesthesie. 

Acte  operatoire  minimum,  la  simple  incision  del’ahces  peut  suffire; 
di^te  hydrique  pendant  vingt-quatre  heures. 

GablosGoris.  — Uncas  de  mastoidite  compliquee  de  menace 
de  thrombo-phlebite  du  sinus.  Guerison. 

Garette  et  Magnien. 


SOGlfiTfi  EGOSSAISE  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D’OTOLOGIE 
XXIl’'  Congres,  Glasgow,  21  novembre  1925. 

Albert  Gray.  —  Disposition  anatomique  dans  le  labyrinthe 
des  oiseaux  non  decrite  jusqu'a  present, 

Dans  le  labyrinthe  des  Siseaux  le  recessus  perilympathique  est  relie 
a  I’ampoule  du  canal  semi-circulaire  posterieur  par  un  aqueduc  qui 
met  ainsi  ces  deux  cavites  en  communication. 

J.-S.  Fraser.  —  II  parait  difficile  d’admettre  les  explications  de 
M.  Grayen  ce  qui  concerne  la  signification  de  ce  canalicule. 

Gray.  — L’aqueduc  est  une  formation  regressive.  Bien  qu’il  ait  pu 
servir  originellement  comme  moyen  rapided’accommodation,  ponr  les 
alterations  de  pression  labyrinthique  pendant  le  vol,  celles-ci  doivent 
realiser  I'accommodation  d’une  fa^on  differente  chez  les  oiseaux  supe- 
rieur.-.  Dans  ce  type  d’oiseaux  Touverture  du  vestibule  dans  le  lima- 
?on  serait  plus  large  et  supprimerait  ainsi  I’aqueduc  pour  I’accommo- 
dation  des  alterations  de  pression  labyrinthique. 

Donald  Watson.  —  Technique  pour  la  ligature  desvaisseaux 
dans  la  loge  amygdalienne. 

L’arlicle  recent  du  Journ.  of  Laryng.  incite  I’auteur  a  presenter 
une  pince  de  Lane  modifie  qui  parait  plus  simple  que  Tinstrument 
preconise  dans  cet  article. 

M.  J.-S.  Fraser.  —  Les  membres  ont-ils  souvent  eu  I’occasion  de 
faire  une  ligature  tonsillaire  ?  Pour  sa  part  il  considere  la  ligature 
comme  une  chose  tres  desagreable,  mais  il  a  eu  rarement  besoin  d’en 
faire. 

Hovwe  n’a  jamais  eu  besoin  de  faire  une  ligatur3.  Quelques  cas  qui 
saignerent  abondamment  furent  presque  immediatement  calmes  par 
I’application  d’un  tampon  de  terebenihine. 

SouPER  a  observe  4  cas  d’hemorragies  serieuses.  Il  est  tres  difficile 
de  ligaturer  un  vaisseau  dans  la  loge  amygdalienne  et  la  technique 
indique  par  Watson  semble  aplanir  les  difficultes  sensiblement. 

Adam  :  estime  la  suiure  des  piliers  avec  une  aiguille  de  Reverdin 
plus  simple. 
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Syme  ;  a  fait  la  suture  des  piliers  trois  ou  quatre  fois,  en  general  il 
place  une  pince  pendant  une  a  deux  minutes.  Les  cas  necessitant 
une  ligatuie  ne  doivent  pas  dep  isser  1  “/q.  La  methode  de  Watson 
parait  tres  simple. 

W.  Syme.  —  Presentation,  de  rhinites  atrophiques  operees  il 
y  a  deux  ans  par  le  deplacement  de  la  paroi  endonasale. 

Les  resullats  paraisseat  moins  encourageantsapres  deux  ans  qu’apres 
un  an.  L’auteur  apporte  sept  observatious  dont  une  avec  presentation 
dumalade.Neanmoms  il  continuera  une  nouvelle  serie  qu’il  espereetre 
plus  encourageante. 

Howie.  —  Le  malade  accuse  avoir  fait  journellement  deux  bains  de 
nez. 

SouPER.  —  Trouve  le  resultat  tres  bon. 

Syme.  —  Tous  les  cas  font  matin  et  soir  une  pulverisation  au  for- 
mol.  Cette  jeune  fille  represente  un  resultat  particulierement  bon, 
n’ayant  eu  avant  I’operation  aucun  odorat,  elle  a  actuellement  I’odo- 
rat  le  plus  fin  de  sa  famille. 

Adam.  —  Les  resultats  semblent  etre  superieurs  a  ceux  obtenus  par 
les  precedes  d’inclusion  de  cartilage  ou  de  graiss.’.  Il  desirerait 
savoir  s’il  y  avait  eu  des  troubles  du  cote  du  canal  lacrymal  et  dans 
combien  de  cas  le  sinus  maxillaire  etait  pris. 

Syme.  —  Il  semble  bien  qu’il  y  ait  eu  dansces  cas  un  epaississement 
de  la  paroi  osseuse.  Le  sinus  maxillaire  etait  malade  dans  une  tres 
grande  proportion.  Du  c6te  du  canal  lacrymal  I’auteur  n’a  jamais  eu 
d’ennuis. 


Syme.  —  TiirGxiibOpiileliiie  du  sinus ,  guerison  apres  opera¬ 
tion. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  60  ans  ayantsubi  une  intervention  a  la  dia- 
thermocoagulation  pour  neoplasme  buccal  ;  il  exislait  une  otorrh^e 
chroniqu  1.  Developpement  de  plusieurs  abces  metastati  jues.  Quatre 
mois  apres  operation  pour  mastoidite  avec  lesio  is  destructives  eten- 
dues  du  sinus  obliteration  complete  en  amont  et  en  aval. 

A. -A.  Gray.  —  Infiltration  calcaire  massive  dans  un  vieil 
othematome  bilateral. 

L’othematome  remonle  a  vingt  ans. 

A.  Gray.  —  Petits  papillomes  del'entree  du  conduit  auditif. 

Developpement  apparemment  sur  un  eczema. 

A.  Brownkelly.  —  Stenose  laryngee  cicatricielle. 

L’etiologie  remonte  a  une  chute  avec  fracture  du  cartilage  thyroi- 
dfen  ayant  necessite  une  tracheotomie  et  secondairement  une  thyroto- 
raie.  La  malade  Agee  de  18  ans  porte  une  canule  depuis. 
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James  Adam.  —  Fixation  de  la  corde  vocale  gauche. 

Le  malade,  Sg6  de  36  ans  preaenle  un  Wassermann  negatif,  les  cra- 
chats  ne  conliennent  pas  de  bacilles  de  Koch.  II  n’y  a  aucune  histoire 
de  diphterie  ou  de  scarlatine. 

Syme  —  Pense  a  une  paralysie  des  abducteurs  unilalerale.  II  est 
parfois  difficile  de  dire  s’ll  s’agit  d’un  blocage  par  paralysie  ou  par 
inflammation  arytenoidienne. 

James  Adam,  —  Quatre  cas  de  tumeurs  tracheales  [Voir  Ana¬ 
lyses). 

J.-S.  Fhasbh.  —  II  yainleretde  faire  une  tracheoscopie  ou  broncho- 
scopie  dans  des  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  I’examen  pulmonaire 
et  rhino-laryngologique  ne  donne  aucune  amelioration. 

Syme  est  du  meme  avis. 

Macartney  ;  Ghondrome  larynge. 

Dans  la  discussion  on  admet  le  meme  diagnostic. 

John  W.  Leitch.  —  Un  cas  de  diagnostic. 

Ce  malade  Sg6  de  25  ans  presente  une  ophtalmoplegie  avec  des 
cephalees  violentes  vomissemenls  abondants  pendant  quatre  a  cinq 
jours.  Le  Wassermann  est  negatif.  L’examen  auriculaire  demontre  une 
otorrliee  avec  d^generescence  polypoide  de  la  caisse,  pas  de  douleur 
masloldienne,  pas  de  nystagmus  spontane,  Romberg  et  deviation 
negatifs.  A  la  radicale  on  ne  trouve  aucune  extension  des  lesions  ni 
vers  le  sinus  ni  vers  les  meninges.  La  ponction  cerebrale  exploratrice 
reste  negative.  La  guer-ison  en  dehors  de  i’opHtaimopiegie  est  parfaile. 

CoNNAL,  —  L’expioration  a  ete  pratiquee  avec  une  pince-mousse;  ce 
precede  risque  de  ne  pas  perlbrer  la  paroi  de  I’abces  ;  il  vaut  mieux 
ponctionner  le  cerveau  avec  un  instrument  tranchant. 

Logan  Turner  en  fait  un  neoplasme  cerebral,  I'afTaire  auriculaire 
•etant  une  lesion  intercurrente.  L’ophtalmoplegie  parle  en  faveur  de 
cette  opinion. 

SouFER  demande  si  Ton  a  fait  une  radiographie. 

Leitch.  — Les  ophtalmologistes  ont  constate  une  paralysie  des  nerfs 
III,  IV,  VI,  et  ophtalmique,  les  fonds  d'mil  normaux  ;  ils  pensent  a 
une  tumeur  du  sommet  de  I’orbite  droite.  La  radicale  a  agi  comme 
decompressive.  Quirin. 


SOCIETE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
Jeudi  ij  fevrier  1926. 

Disbury.  —  Observation  d'une  migraine  guerie. 

Femme  de  trente  ana  qui  presentait  des  migraines  depuis  I’enfance 
et  qui  avait  subi  de  nombreux  traumatismes  craniens. 

Ce  facteur  avait  contribue  a  I’aggravation  de  la  migraine  surtout 
si  on  ajoute  des  facteurs  moraux  tels  que  la  crainte  et  I’anxiete. 
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Suivant  un  precede  qui  eat  d’ailleurs  classique  et  ancien,  toutes  lea 
branches  nerveuses  superficiellea  de  la  face  et  du  crane  furent  recon- 
nues  chroniquement  hyperesthesiees.  Le  traitement  consiste  en  elon¬ 
gation  soua-cotanee  par  manoeuvres  digitaies.  L’amelioration  anato- 
mique  fut  obtenue  en  un  petit  nombre  de  seances  et  I’amelioration 
fonctioUnelle  fut  en  rapport  constant  avec  I’amelioration  anatomique. 

M.  G.  Laubens.  —  Polype  naso-pharyngien  oper6  par  le  pro- 
cede  de  Doyen,  le  precede  de  Denker  et  traite  par  electro¬ 
coagulation. 

M.  Georges  Laurens  presente  un  jeune  garcon  de  16  ans,  attaint 
de  polype  naso-pharyngien  dont  le  diagnostic  fut  confirme  par  les 
hemorragies  abondantes,  par  I’aspect  et  la  consistance  de  la  tumeur 
extraite  et  par  I’examen  histologique. 

L’extraction  de  la  tumeur  par  les  voies  naturelles,  par  le  precede 
de  Doyen  fut  d’abord  tente  —  suites  operatoires  normales  . —  mais 
I’examen  fait  a  ce  moment  revele  un  prolongement,  celui-ci  en  quel- 
ques  jours  devient  aussi  volumineux  que  la  tumeur  primitive.  Deu- 
xieme  intervention,  par  la  methode  de  Denker,  precedee  d’injections 
d’antbema.  Le  neoplasme  est  enleve  dans  sa  totalite.  Quinze  jours 
apres,  apparition  d’un  nouveau  bourgeon,  cetle  foisonfait  de  I’electro- 
coagulation  (deux  seances  a  huit  jours  d’intervalle,  qui  furent  suivies 
de  deux  hemorragies  retardees,  dont  Tune  grave). 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement  diathermique  la  seconde  pseudo- 
recidive  disparut  presque  en  totalite.  Elle  a  actuellement  le  volume 
d’un  petit  haricot  et  tend  a  regresser  spontanement 

M.  G.  Laurens  insiste  sur  Taction  reellement  efficace  et  rapide  de 
Telectro-coagulation.  , 

M.  G.  WoHMS  attire  Tattention  sur  Timportance  des  renseignements 
que  peut  fournir  la  radiographie,  en  particulier  les  cliches  pris  sui¬ 
vant  les  incidences  de  base,  concernant  latopographie,Textension  des 
tumeursrhino-pharyngeesetil  cite  le  cas  d’un  fibrome  naso-pharyngien 
oil  la  radiographie  revela  un  prolongement  sphenoidal,  ce  qui  fit  adop¬ 
ter  la  voie  para-latero-nasale  de  preference  a  la  voie  buccale. 

M.  Du  Pasquier.  —  Evolution  des  troubles  respiratoires  chez 
les  adenoidiens  apres  I’ablation  des  vegetations. 

II  conclutde  i’examen  del55  enfantsoper6s  de  vegetations  adenoides 
que  Tameliorat.on  du  fonctionnement  respiratoire  et  de  Tetat  general 
se  produit  spontanement  dans  62  °/o  des  cas,  en  particulier  chez  les 
enfants  robustes  dont  la  deficience  respiratoire  est  minime  et  de  date 
recente.  Au  contraire.  chez  les  enfants  chelifs,  au  thorax  deprime,  ’ 
insuffisants  respiratoires  depuis  longtemps,  la  nature  ne  retablit  pas 
d’elle-meme  la  respiration  normale.  11  faut  Taider  par  la  reeducation 
respiratoire. 

Les  insucces  de  Toperation  (38“/„  des  cas)  sont  dus  a  la  persis- 
tance  d’un  obstacle  nasal  (4  “/o),  a  la  glossoptose,  (14  “/ojjet  enlin  aux 
defauts  de  readaplation  a  la  respiration  nasale  {20°lo).  Gesontces  cas 
qui  sont  rapidement  ameliores  par  la  reeducation  inspiraloire.  II  est 
done  possible  apres  un  examen  comnlet  de  pronostiquer  les  chances 
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de  succea  de  I’operalion  et  il  eat  tbujoura  utile  de  revoir  cea  malades 
a  longue  echeance  en  vue  d’un  traitement  complementaire  eventuelle- 
ment  nejeaaaire. 

Didsbury  a  experimente  lea  baina  d’air  comprime  qui  aont  un  tres 
ulije  adjuvant  de  la  gymnaatique  reapiratoire. 

G.  Worms.  —  L’ab.ation  dea  vegetationa  ne  reaout  pas  toujours  le 
probleme  de  I’obstruction  nasale  chez  lea  enfants.  Acet  egard,  I’intu- 
bation  caoulchoutee  du  nez,  methode  absolument  anodine,  eat  un 
dea  moyena  lea  plus  efficacea  pour  retablir  la  permeabilile  naaale, 
chez  lea  jeunes,  dana  le  cas  ou  elle  eat  diniinuee  par  une  simple 
hypertrophie  de  la  muqueuse.  G'est  aus.-^i  un  adjuvant  precieux  de 
la  reeducation  reapiratoire  chez  lea  insuffiaanta  fonctionnela. 

G.  Worms  et  G.-F.  Gautier.  —  Tube  aero-compresseur  des 
fosses  nasales  pour  hemostase. 

Appareil  destine  a  I’hemostase  des  fosses  nasales  en  cas  d’hemorra- 
gies  spontanees  ou  post-operatoires. 

11  se  compose  d’une  enveloppe  de  caoutchouc  souple,  dilatable^ 
ayant  sensiblement  la  forme  des  bougies  qui  servent  a  l.i  diastolisa- 
tion  A  I’interieur  de  cette  enveloppe  passe  un  tube  resistant  ou 
circule  librement  le  courant  d’air  nasal. 

Enveloppe  et  tube,  reunis  a  leurs  extremites,  menagent  enlre  eux 
un  e-pace  libre,  veritable  chambre  a  air  qu’on  pent  gonfler  a  volonte 
au  moyen  d’une  petite  poire  pneumatique  qui  s’adapte  a  un  etroit 
tuyau  de  derivation.  Ge  dispositif,  simple,  facile  a  steriliser,  eat  bien 
supporte  a  condition  d’etre  moderement  distendu. 

Permettant  le  libre  acces  de  I’air  par  la  fosse  nasale  tampOnnee  et 
jirenant  etro  tement  contact  avec  une  grande  etendue  des  parois,  il 
remplace  avanlageusement  le  tamponnement  a  la  gaze.  Il  peut  egale- 
ment  etre  utilise  pour  redresser  la  cloison  et  pour  prevenir  la  repro¬ 
duction  des  synechies. 

M.  G  Laurens  fait  un  reproche  a  ret  appareil,  celui  d’etre  dou¬ 
loureux,  mais  son  emploi  eat  facile  et  il  est  efficace. 

M.  Labernadie. 


SOGIETK  ADTRIGIIIENNE  D’OTOLOGIE 
30  novembre  i9S5. 


E.  Urbantschitsch. —  Thrombose  bulbo-jugvilaire  primitive ; 
parotidite  suppuree  metastatique  controlaterale  avec  pare- 
sie  faciale. 


E.  Ruttin.  —  Fermeture  d’une  large  p  erf  oration  tympanique 
sans  cicatrice  atrophique. 
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E.  Ruttin.  —  Syphilis  congenitale  du  labyrinthe. 

La  particularite  de  ce  cas  est  qu’apres  le  traitemenf,  les  sympt6- 
mes  acoustiques  furent  ameliores  d’un  c6te  alors  qu’il  n’y  en  eut  pas 
de  I’autre  et  que  les  deux  nerfs  vestibulajres  ne  furent  pas  Influences. 

0.  Beck.  —  Symptome  de  la  fistule  post-operatoire  apres 
evidement  petro-mastoidien, 

De  lels  cas  ne  sent  pas  rares.  Mais  idles  symptomes labyrinthiques 
subjectifs  etaient  minimes  et  e’est  seulement  en  touchant  la  parol 
labyrinihique  laterale,  an  voisinage  du  canal  semi-circulaire  que  le 
vertige  et  le  nystagmus  apparaissaient. 

0.  I  ECK.  —  Otite  aigue.  Abces  sous-temporal  avec  oedeme 
de  toute  la  face  et  du  plancher  de  la  bouebe. 

E.  ScHLANDER.  —  Meiiingite  cerebrospinale  au  cours  d'une 
otite  chronique  bilaterale 

Le  cas  est  presente  pour  montrer  la  difficulle  de  I’indicalion  ope- 
raloire  :  s’agissait-il  d’une  meningite  otique  ou  d’aulre  etiologie  ? 

L’aspect  du  malade  donnait  a  penser  a  une  cause  non  otogene  : 
raideur  remarquable  de  la  nuque  qu’on  ne  volt  pas  habituellement 
dans  la  meningite  otique ;  absence  de  rechauffement  de  I’otite.  Par 
contre  les  croutes  dans  I’attique  symptomatiques  d’un  cholesteatome, 
la  surdile  brusque,  la  ponclion  lombaire  negative  parlaient  en  faveiir 
d’une  complication  otogene.  L’operation  faite  des  deux  c6tes  ne  montra 
rien  d’anormal ;  par  contre  la  culture  du  liquide  cephalo-rachidien 
revela  du  meningocoque.  Ainsi  fut  affirme  le  diagnostic  de  meningite 
epidemique. 

Frrmel.  —  Abolition  croisee  de  la  fonction  vestibulaire  avec 
retour  de  la  fonction.  Etiologie  inconnue. 

Surdite  gauche  avec  vestibule  intact.  Abolition  de  la  fonction  vesti¬ 
bulaire  droite  avec  integrite  de  I'audition.  Tout  rentre  dans  I’ordre 
au  bout  de  trois  semaines. 

Pas  de  syphilis  ni  d’etiologie  perceptible.  De  la  discussion,  il  res- 
sort  qu’on  se  trouve  peut-etre  en  presence  d’une  sclerose  en  plaques 
au  debut. 

R.  Leidler.  —  Mastoidite  aigue  droite.  Paralysie  bilaterale 
du  VI“.  Fusee  purulente  latero-pharyngee.  Guerison. 

Le  symptome  interessant  est  ici  la  paralysie  organique  bilaterale 
du  VI®.  L’auteur  ne  connait  qu’un  cas  analogue,  celui  de  Vogel  qui 
ne  fut  pas  opere  et  guerit.  D’autre  part  Schmiegelow  a  publie  un  cas 
d’otite  avec  paralysie  conlralaterale  du  VI®  (1).  Si  I’on  cherche  a  inter¬ 
preter  ce  cas,  il  est  plausible  d’admettre  une  osteite  de  la  pointe  du 
1.  Et  bien  d'autres  observateurs  aussi :  de  Lamothe,Blanluet,  Bourgeois,  etc... 

L.  B. 
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rocher  droit  avec  inflammation  consecutive  de  la  dure-mere  (eventuel- 
lement  aussi  de  la  lepto-meningite)  du  cote  droit  et  avec  extension  du 
processus  a  travers  la  ligne  mediane  a  I’autre  c6te.  Ainsi  s’explique- 
raient  les  symptomes  meninges  (vomissements)  et  la  paralysie  bilate- 
rale  du  VI®.  En  plus  de  cela,  on  doit  admetire  I’atteinte  de  la  face 
inferieure  du  rocher  (peut-etre  la  region  peritubaire),  pour  expliquer 
I’abces  profond  juxta-pharyngien. 


Golderger.  — Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale. 
Otite  moyenne  suppuree  avec  phlebite  siuusienue. 

Get  incident  malheureux  guerit  cependant  grace  a  une  operation 
precoce. 

PoLLAK.  —  Etat  melancolique  au  cours  d’une  otorrhee  chro- 
nique. 

Guerison  apres  I’evidement. 

Forsciiner.  —  Mastoidite  operee  precocement.  Abces  du  cou. 
Phlebite  du  bulbe  ;  operation  ;  guerison. 

Gontrairement  a  sa  maniere  de  faire  habituelle,  Forschner  opera 
ce  cas  tres  tot  a  cause  des  symptomes  cliniques  importants.  N’ayant 
trouve  que  peu  de  chose  dans  la  mastoide,  I’anteur  semble  n’avoir 
fait  qu’une  operation  peu  etendue  et  incriminer  cette  maniere  de  pro- 
eeder  dans  le  developpement  des  complications.  II  faut  done,  dans 
des  cas  analogues,  ne  pas  negliger  la  pointe  de  la  mastoide. 

Forsciiner.  —  Paralysie  du  VI®,  seul  symptome  d'une  frac¬ 
ture  de la  base 

Hofer. —  Meningite  tuberculeuse,combinee  a  une  thrombo- 
phlebito  otique. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans,  porteur  d’une  otorrhee  bilaterale 
avec  signes  d’une  thrombophlebite  au  debut.  On  opere,  a  gauche, 
cote  le  plus  malade.  Apres  la  trepanation,  la  temperature  perd  son 
caractere  intermittent  pour  devenir  continue,  mais  sans  qu’il  y  ait 
de  signes  de  meningite  purulente.  Pas  de  raideur  de  la  nuque, 
liquide  cephalo-rachidien  clair  ;  seul  le  Pandy  est  positif  avec  aug¬ 
mentation  cellulaire  d’abord  legere,  puis  plus  marquee. 

■Malgre  le  Pirquet  positif,  on  ne  pouvait  au  debut  penser  a  une 
meningite  tuberculeuse  a  cause  de  la  fievre  intermittente  typique. 
L’autopsie  montra  une  meningite  tuberculeuse,  et  une  granulie  gene- 
ralisee. 

E.  Urb.antschitscii.  —  Tumour  kystique  de  la  mastoide. 

Kyste  typique  ayant  partiellement  detruit  I’os. 


SOClfiT^S  SAVANTKS 


827 


toHscHNER.  —  Otite  aigue  ;  meningiteet  thrombose  du  sinus, 
lort. 

Les  complications  se  sont  developpees  au  3°  jour  de  I’otite. 


■t4  decetnbre  1925. 

E.  Urbantschitsch.  —  Epreuve  de  I’indication  atypique  apres 
evidement  petro-mastoidien. 

Kolmer.  —  Otolithes  et  developpement  des  otolithes. 


SOGifirfi  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 

3  novembre  1925. 

J.  Hofer.  —  Suppuration  unilaterale  du  nez  chez  un  nourris- 
son  de  6  mois . 

Ce  nourrisson  presenta  a  droite  une  suppuration  intense  qui  s’ame- 
liora  en  trois  seu.aines  avec  le  traitement  conservateur.  Discutant  et 
rejetant  le  corps  etranger,  la  syphilis,  la  tuberculose,  I’osteomyelite 
du  maxillaire  superieur,  I’auteur,  s’appuyant  sur  I’examen  bacteriolo- 
gique  et  sur  Tissue  du  pus  dans  le  meat  moyen  pense  a  une  infec¬ 
tion  pneumococcique  du  sinus  maxillaire  quoique  celui-ci  soit  reduit 
a  une  fente. 

Weiss-Florentin.  —  Tumeur  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx, 

II  s’agit  probablement  d’une  spondylite  syphilitique.  L’examen 
radiographique  montre  un  prccessus  cicatriciel  des  vertebres  et  des 
osteophytes  nets  (aspect  classique  de  la  spondylite  syphilitique).  Was- 
sermann,  negatif. 

Koffler.  —  Adeno-carcinome  du  maxillaire  superieur 
gauche. 

Operation.  Radiumtherapie.  Guerison  depuis  11  mois. 

Koffler.  —  Sept  cas  d’operation  du  sac  lacrymal  par  le 
precede  de  West-Polyak  modifie  (voie  transseptale). 

Le  compte  rendu  est  peu  clair.  II  semble  que  I’auteur  commence  par 
le  premier  temns  de  Toperat  on  de  Canfield  et  reseque  2  a  3  mil- 
lime'res  ce  I’ouverture  pyriforme.  La  region  a  operer  etant  ainsi 
bien  en  vue  «  pour  travailler  plus  facilement  »,  il  opere  par  voie 
transseptale. 
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Haardt.  —  Pyemie  otogene  ou  rhinogene.  Guerison. 

Siauaite  et  otite  ayant  auivi  une  operation  sur  la  cloison.  Mastoi'dite ; 
localisation  pleurale  et  articulaire.  Streptocoques  dans  le  sang.  Sinus 
normal.  L’auteur  pense  que  le  point  de  depart  de  la  pyemie  est  le 
nez  plutot  que  I’oreille. 

Hutter.  —  Deux  cas  de  paralysie  recurrentielle  apres  stru- 
mectomie.  Amelioration  fonctionnelle  puis  guerison  par 
traitement. 

Ge  traitement  aconsiste  en  friction  a  lapoinmade  iodeesur  la  region 
operee  et  en  faradisation  extra  et  intralaryngee. 

La  particularite  laryngologique  est  :  1°  dans  le  1®*’  cas  la  trans¬ 
formation  d’une  paralysie  complete  en  une  paralysie  du  posticus  ; 
2“  dans  le  2®  cas  le  retour  a  la  motilite  complete  de  la  corde  lesee. 

G.  Hofer.  1°  Plastiques  nasales  ;  2“  Garcinome  de  I’eth- 
moide  ;  radium-necrose  tardive. 


II.  Stern.  —  Mutisme  avec  aphonie. 
Hysterie  probable. 

Schramek.  —  Angine  pneumococcique. 


Hajek.  —  Polype  naso-pharyngien.  Operation  de  Denker. 
Guerison. 


Menzel.  —  1’  Abces  peritonsillaire  apres  amygdalectomie. 
2“  Cancer  de  I’hypopharynx. 

L’etude  des  pieces  dans  ce  dernier  cas  montre  qu’en  dehors  du 
I  etrecissement  mecaniquede  I’oesophage.la  dysphag'e  tient  en  grande 
parlie  a  I’envahissement  musculaire  qui  gene  la  deglutition. 


Mabsciiik.  —  Sarcome  osteoide  de  I'ethmoide  chez  un 
enfant. 


Operation  et  guerison  depuis  six  ans. 

2“  Cancer  de  la  corde  droite. 

Thyrotomie  il  y  a  quatr :  ans.  Guerison.  Degeneration  nette  de  la 
corde. 
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decembre  1925. 

G  Hoper.  —  Carcinome  de  la  langue  apres  amygdalec- 
tomie. 

Le  premier  s’est  manifeste  cliniquement  six  mois  apres  I’ablation 
ainygdalienne.  Malade  de  38  ans. 

Feuchtinger.  —  Deux  cas  de  tumeurs  inoperables  de  la 
machoire  traites  par  la  diathermie. 

Amelioration,  mais  non  guerison. 

Genz.  —  Tumeur  douloureuse  de  la  langue. 

Tumeur  dure,  sur  le  milieu  de  la  langue,  unpeu  a  gauche  delaligne 
mediane.  On  ne  pent  faire  de  diagnostic.  Peut-etre  est-ce  une  gomme? 

F.  Hassunger.  —  1°  Presentation  d 'une  lampe  frontale  «  uni- 
verselle  » ;  2°  Emploi  des  injections  opaques  dans  les  stenoses 
serrees  de  la  trachee  et  des  bronches  principales. 

La  ou  la  stenose  est  si  etroite  qu'on  ne  pent  I’explorer  avec  le  tube, 
Hasslinger  conseille  I’etude  radiologique  apres  injection  diodipine  a 
40  “/o  (lipiodol).  Deux  cas  a  I’appui. 

Hajek.  —  Phlegmon  grave  du  cou. 

Operation.  Guerison. 

Schramek.  —  Presentation  de  pieces. 

1“  Hypertrophiepapillaire  excessive  de  la  queue  du  cornet  inferleur; 
on  avail  pense  a  un  myome  ou  a  un  cancer  ;  2“  Hyperplasie  unilate- 
rale  de  I’amygdale,  apres  abces  amygdalien. 

Marschik  et  Schmerer.  —  Le  traitement  de  I'ozene  par  le  vac- 
cin  polyvalent  de  bacille  Abel-Loewenberg. 

Sur  37  cas,  26  ont  vu  les  trois  symptdmes  cardinaux  supprimes  : 
croutes,  fetidite,  atrophie.  Les  auteurs  n’osent  parler  encore  de  gue¬ 
rison,  la  methode  etant  employee  depuis  moins  de  deux  ans. 

Le  vaccin  est  injecle  par  voie  sous-cutanee. 


SOCifiTfi  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  du  13  junvier  1926. 

President  :  M.  Bourgeois. 

M.  Rouget.  —  Fracture  du  larynx. 

Presente  un  blesse  atteint  d’un  tres  gros  delabrement  du  larynx, 
du  a  une  rupture  de  I’equilibre  larynge  par  fracture  du  cricoide. 
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Malgre  le  retrecissement  tres  marque  de  la  glotte,  leblesse  peut  mener 
une  vie  tres  active. 

MM.  Halpiien  et  Aubin.  —  Deux  cas  de  sinusite  maxillaire 
chez  I’enfant. 

Malgre  leur  age  (4  et  5  ans),  les  deux  petits  malades  que  nous  vous 
presentons  ont  ete  atteints  de  sinusite  maxillaire  aigue  exteriorises, 
necessitant  une  intervention  d’urgence. 

Ges  deux  enfants  ont  ete  en  effet  conduits  au  service  d’ophtalmolo- 
gie  parce  qu’ils  presentaienl  un  gros  cedeme  sous-palpebral  avec 
exophtalmie,  rougeur  conjonctivale  et  larmoiement  unilateral.  L’exa- 
men  nasal  des  deux  enfants  a  montre  un  flot  de  pus  sortant  du  meat 
moyen  ;  aucune  lesion  dentaire  appreciable  n’a  pu  faire  croire  a  une 
osteomyelite  du  maxillaire  superieur. 

-  L’etiologie  nasals  nous  a  paru  seule  susceptible  d’etre  retenue. 
L’examen  du  pus  a  montre  chez  I’un  un  staphylocoque  dore,  chez 
I’autre  un  streptocoque. 

Mais  ce  qui  est  le  plus  caracterislique,  c'est  la  sequestration  de  la 
paroi  interne  du  sinus  :  touts  la  cloison  inter-sinusonasale  baignait 
dans  le  pus  et  elait  mobile. 

C’est  sans  doute  par  la  voie  ethmoidale  que  s’est  produite  I’exte- 
riorisatio »  qui  s’est  manifeste  precocement  par  un  cedeme  palpebral 
et  de  I’exophtalmie. 

La  radiographie  a  permis  de  constater  avant  I’interverition  I’exis- 
tence  d’un  sinus  maxillaire  deja  developpe  etdes  lesions  ethmoi'dales. 

Enfin  I’inlervention  (operation  de  Denker)  nous  a  conduit  dans  un 
sinus  bien  constitue  ;  a  aucun  moment  nous  n’avons  rencontre  de 
bourgeons  dentaires,  il  ne  s’est  done  pas  agi  d’un  abces  de  la  poche 
des  germes  dentaires,  mais  bien  d’une  sinusite  maxillo-ethmoidale 
suppuree  aigue. 

En  resume,  les  caracterisliques  de  ces  deux  observations  sont  :  La 
rapidite  d’evolution,  I’exteriorisation  precoce  au  niveau  de  I’oeil,  la 
mortification  et  la  sequestration  de  la’ paroi  interne. 

Diffei’enciables  en  cela  des  sinusites  habituelles  du  nourrisson  et  du 
premier  age  qui  sont  a  propremenl  parler,  soit  une  osteomyelite  de 
la  mkchoire  a  fistulisations  multiples,  soit  une  suppuration  de  la  poche 
de  germes  dentaires  avec  expulsion  secondaire  des  germes. 

Halphen.  —  Habituellement  nous  voyons  dans  les  h6p!taux  d’enfants 
des  sinusites  maxillaires  qui  sont  des  fausses  sinusites  et  dont  la  fistu- 
lisation  se  fait  en  des  points  multiples,  soit  au  niveau  de  la  paroi  orbi- 
taire  inferieure,  soit  au  niveau  de  la  parole  interne  nasale.  En  realite 
il  s’agit  d’osteomyelite  de  la  mkchoire  superieure  ;  lacavite  du  sinus 
maxillaire  n  est  developpee  qu’a  partir  de  7  ans. 

Chez  les  tout  petits  ce  que  I’on  voit  egalement  c’est  une  suppuration 
de  la  pochedes  germes  dentaires  ;  ily  a  eufistulisationau  niveau  dela 
fosse  canine  et  expulsion  des  germes  dentaires. 

Mais  chez  les  deux  enfants  dont  on  vous  a  conte  I’hisloire,  et  qui 
n’ont  que  4  ans,  il  y  a  eu  sinusite  comme  on  en  volt  chez  I’adulte,  avec 
cette  difference  que  le  processus  fut  tellement  intense  qu’il  entraina 
la  sequestration  de  toute  la  paroi  interne  du  sinus. 

.  Je  voudrais  vous  faire  remarquer  egalement  que  ces  deux  enfants 
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soiit  venus  d’abord  au  service  d’ophtalmologie ;  les  symptomes  cons¬ 
tates  etaient  en  etfet  une  exophtalmie  et  des  troubles  conjonctivaux  ; 
ce  n’est  qu’ensuite  qu’ils  sont  venus  dans  notre  service. 

H.  Bourgeois.  —  Je  felicite  Halphen  et  Aubin  pour  la  precision 
de  leurs  observations.  La  question  des  sinusites  chez  les  jeunes  enl'anls 
est  tres  discutee,  ceux  qui  ont  vu  des  suppurations  de  germe  dentaire 
sont  portes  a  croire  qu’il  s’agit  toujours  de  fausses  sinusites. 

Moi-meme  j’etais  de  ceux-la,  mon  experience  se  bornant  a  2  cas 
envoyes  tons  les  deuxd’un  service  d’ophtalmologie  pour  un  phlegmon 
de  la  paupiere  interieure  accompagnant  une  suppuration  nasale  pro¬ 
fuse.  Le  premier  enfant  gueril  rapidement  apres  trepanation  dii 
maxillaire  superieur  et  expulsion  d’un  germe  dentaire  ilottant  pour 
ainsidire  dans  la  cavite  suppurante.  Chez  le  second  enfant,  opere  avec 
Louis  Leroux,  nous  curettElmes  dans  un  premier  temps  I’os  maxillaire 
sans  toucher  au  germe  dentaire,  la  plaie  resta  fistuleuse  jusqu’au  jour 
ou  d’un  coup  de  curette  nous  ramenames  un  germe. 

M.  Lemaitre.  —  Je  veux  appuyer  ce  que  vient  de  dire  M.  Bour¬ 
geois. 

J'ai  trade,  il  y  a  deux  mois  dans  mon  service,  un  enfant  qui  res- 
semblaitapparemment  aux  deux  malades  que  nous  presentent Halphen 
•  et  Aubin',  avec  cette  difference  toutefois  que,  dans  le  cas  que  j’ai 
observe,  le  point  de  depart  paraissait  etre  nettement  une  infection  des 
germes  dentaires.  J’avais  done  la  meme  impression  que  Bourgeois, 
e’est-^-dire  que  chez  les  jeunes  enfants  les  sinusites  avec  osteite  etaient 
des  sinusites  secondaires  a  une  osteomyelite  d’origine  dentaire  (infec¬ 
tion  d’un  germe  dentaire  ou  d’une  dent  de  lait). 

Dans  le  cas  presente  par  Halphen  et  Aubin  on  a  I’impression  que 
les  dents  sont  au  complet  et  que  les  germes  dentaires  ne  sont  pas 
interesses.  Ilserait  important  cependant  de  montrer  leur  petit  malad.- 
a  un  stomatologiste,  de  maniere  a  ce  que  celui-ci  fasse  une  explora¬ 
tion  complete  des  dents  et  qu’il  radiographie  les  germes  dentaires. 

Je  me  demande  maintenant  si,  etant  donne  que  I’existence  chez  les 
jeunes  enfants,  de  sinusites  d’origine  nasale,  compliquee  d’osteite, 
semble  un  fait  bien  etabli,  je  me  demande,  dis-je,  s’il  ne  se  produit 
pas,  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense,  des  localisations  osteitiques,  a 
la  partie  inferieure  du  sinus  et  si  ces  lesions,  gagnant  secondairement 
les  germes  dentaires,  ne  realisent  pas  I’aspect  clinique  que  nouscon- 
naissons  tous,  a  savoir,  pus  dans  le  sinus,  osteite  du  maxillaire,  mise 
a  nu,  puis  elimination  des  germes  dentaires  ;  en  d’autres  termes,  je 
me  demande  si  dans  bien  des  cas  I’infection  des  germes  n’est  pas 
secondaire.  au  lieu  d’etre  primitive  comme  on  tend  a  I’admettre, 
comme  je  le  croyais. 

MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Le.moine. —  (Presentation  de  malades). 

Surdite  post-meningitique  en  voie  d’amelioration.  Reeduca¬ 
tion  possible? 

II  s’agit  d’une  enfant  actuellement  agee  de  12  ans  et  qui  presente 
une  sequelle  de  meningite  cerebro-spinale,  sous  forme  de  surdite  bila  • 
teralepresque  complete. 

Atteinie  a  Page  de  14  mois,  au  cours  d’une  epidemie  de  meningite 
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cerebro-spinale  surveaue  en-  1915,  I’enfant  aurait  presente  durant  la 
maladie  unehemiplegie  bilalerale  (?)  etdes  troubles visuels.  L’evolution 
dura  trois  mois  et  les  soins  furent  defectueux  puisqu’il  n’a  pas  ete 
pratique  d’injection  de  serum  (Geci  se  passait  aux  environs  de  Reims 
pendant  la  guerre)  ;  et  I’enfant  qui  avant  sa  meningite  entendaitfort 
bien  et  disait  quelques  mots,  presents  a  la  convalesjence  une  surdite 
bilaterale  absolue. 

Ulterieurement  :  Rougeole  sans  complications,  oreillons  en  1919, 
vancelle.  Les  oreilles  n’ont  jamais  coule,  pas  de  paralysie  faciale, 
aucun  vertige. 

La  mere  indemne  de  loute  tare  specifique  n’a  pas  eu  d’autre  enfant, 
pas  de  fausses-couches. 

Depuis  cette  epoque  la  petite  malade  ful  placee  dans  un  institut  de 
sourds-muets  et  operee  deux  fois  de  vegetations  adenoi’des;  dans  les 
annees  qui  suivirent,  rien  de  nouveau  ne  fut  remarque  chez  elle  au 
point  de  vue  auriculaire.  • 

Pour  la  premiere  fois  en  1920,  la  mere  s’aperput  que  I’enfant  enten- 
dait  un  phonographe  place  derriere  elle.  Depuis  elle  entend egalement 
certains  mots  usuels  Cette  amelioration  pent  surprendre,  les  accidents 
post-meningitiques  etantle  plus  souvent  definitits  et  incurables  (1). 

L’examen  permet  de  constater  I’existence  d’un  reliquat  auditif  tout, 
particulierement  a  droite  ou  la  voix  haute  est  entendue  a  la  distance 
de  1  metre  (du  c6te  gauche  a  quelques  centimetres  seulem.mt).  Le 
bruit  de  la  montre  n’est  pas  per^u.  Diapasons  :  a  droite  128,  435, 
512  perpus  —  a  gauche  1 28,  435  per^us  —  Weber  lateralise  a  droite  — 
R...  posit  if  des  deux  c6tes  (faux  R...  negatif  a  gauche)  Schwabach 
diminue.  Pas  d’elevation  de  la  voix  par  I’assourdissement  a  I’epreuve 
de  Lombard. 

Les  deux  tympans  sont  normaux. 

Nous  nous  demandons  si  on  ne  pourrait  pas  profiler  de  ce  reliquat 
appreciable  d’audition  pour  reeduquer  I’enfant,  tenter  de  lui  donner 
un  timbre  de  voix  plus  normal  et  arriver  a  la  faire  parler  d’une  fagon 
plus  comprehensible.  Actuellemeut  en  effet,  elle  a  tout  a  fait  le  debit 
etle  timbre  de  voix  d’une  sourde-muette  et  depuis  que  nous  la  suivions, 
I’articulation  dis  mots  ne  s’est  pas  modifiee  puisqu’aucun  essai  de 
reeducation  n’a  ete  tente. 

M.  Lemaitre.  —  J’ai  vu  it  y  a  quelque  temps  une-  jeune  fille  de 
15  ans  qui,  au  decours  d’une  meni.igite  cerebro-spinale  avail  fait  une 
surdite  totale.  Je  n’ai  pu  pratiquer  I’examen  complet  des  epreuves 
auditives  ;  toutefois  en  dehors  des  diapasons  graves  quietaient  legere- 
ment  perpus  par  voie  cranienne,  I’audition  etait  nulle.  J’ai  done  fait 
un  pronostic  extremement  sombre,  aussi  bien  pres  du  medecin  qui 
m’a  fait  appeler  qu’aupres  de  la  famille,  et  grande  a  ete  ma  surprise 
lorsque,  six  semaines  apres,  la  jeune  fille  pouvant  sortir  vint  me 
consulter  :  elle  entendait  d’une  fa^on  presque  normale.  J’ai  lenu  a 
signaler  ce  gas  pour  confesser  une  erreur  de  pronostic. 

M.  Moulonguet.  —  Je  voudrais  savoir  combien  de  mots  cette  fit- 
lette  comprend  quand  sa  mere  lui  parle  ;  a-t-elle  un  repertoire  etendu 


1.  Voir  Halphen,  chapitre  Troubles  auriculaires  dans  Ln  meningile  cerebro- 
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a  quelque  dizaine  de  mots  ;  s’agit-il  ici  d’une  sensation  tactile  on  d’une 
sensation  vraiment  sonore 

M.  Andre  Bloch.  —  11  taut  so  tger  qu’etant  habituee  a  lire  sur  les 
levres,  elle  se  trouve  un  pen  desorientee  quand  on  lui  parle  sans 
qu’elle  voit  la  personne  qui  s’adresse  a  elle.  Et  pourtant  elle  a  bien 
une  sensation  sonore  puisqu’elle  perpoit  les  vibrations  du  diapason  et 
la  voi.x,  mais  pour  arriver  a  comprendre  et  a  repeter  un  mot,  il  faut 
qu’elle  eoit  familiarisee  avec  ce  mot.  Grace  a  ce  reliquat  auditif,  nous 
croyons  qu’il  serait  tres  important  de  chercher  a  la  reeduquer,  sinon, 
I’enfant  qui  lit  sur  les  levres  conservera  cette  h.-.bitude  et  son  timbre 
de  voix  actuel. 

H.  Bourgeois.  — 11  est  dilficile  de  savoir  si  c’est  I’audition  de  cette 
enfant  qui  a  progresse  ou  au  contraire  sa  faculte  d’attention.  Quoi 
qu’it  en  soil  la  reeducation  auditive  s’impose,  actuellement  I’enfant 
entend  des  sons  mais  sauf  le  son  (A)  elle  les  confond,  la  reeducation 
lui  apprendra  peut-etre  a  les  distinguer. 

M.  Halphen.  —  Dans  la  surdite  qui  survient  apres  la  meningite 
cerebro-spinale  ilpeutpersister  des  ilots  auditifs,  taches  sonores  disse- 
minees  dans  le  labyrinths ;  aussi  cette  malade  entend  certaines  voyel- 
les  comme  «  a  »  et  n’entend  pas  une  autre  voyelle  comme  «  i  ».  Au 
point  de  vue  pronostic  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  recuperer  ce  qui 
est  detruit. 

A.  Bloch.  —  Tumeur  benigne  de  la  langue. 

Malade  agee  de  23  ans  qui  presente  sur  la  ligne  mediane  du  dos  de 
la  langue,  a  I'union  du  tiers  anterieur  et  du  tiers  moyen,  une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette,  assez  ferme  au  toucher  et  non 
pediculee.  Elle  est  recouverte  d’un  epithelium  se  continuant  avec 
celui  de  la  langue. 

L’observation  est  exactement  comparable  acelle  que  nous  vous  avons 
presentee  il  y  a  quelques  semaines  chez  un  jeune  garpon,  opere  depuis 
et  dont  vo;ci  d’ailleurs  les  photographies  en  couleur  avant  I’interven- 
tion.  L’examen  histologique  a  montre  qu'il  s’agissait  la  d’un  angloli- 
pome  ou  I’element  angiomateux  predominait. 

A.  Bloch.  —  Ablation  des  amygdales  a  I’anse  diathermique. 

Par  une  circonstance  toute  fortuite,  cette  malade  a  ete  operee  d’un 
c6te  a  I’anse  froide  et  de  I’autre  a  I’anse  diathermique.  L’intervention 
date  de  deux  mois. 

La  malade  dit  n’avoir  pas  souffert  du  cote  opere  a  la  diathermie  et 
objectivement,  il  semble  bien  qu’il  y  a  une  difference  de  souplesse 
entre  les  deux  c6tes,  tout  a  I’avantage  de  celui  diathermise.  Cette  diffe¬ 
rence  est  surtout  nette  quand  on  louche  avec  le  doigl  les  deux  cica¬ 
trices. 

Nous  presentons  cette  malade  afin  de  nous  faire  une  opinion  sur  la 
valeur  compares  des  deux  methodes. 

M.  Moulonguet.  —  Je  demanderai  a  Bloch  si  en  dehors  de  I’emploi 
de  I’anse  diathermique  sa  technique  d’amygdalectomie  differs  de  la 
methods  habituelle  a  anse  froide  et  notamment  s’il  disseque  I’amyg- 
dale. 


).  1926.  n»  7. 
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M.  Andre  Bloch.  —  G’est  fait  avec  la  meme  technique  qu’avecranse 
froide. 

M.  Moulonguet.  —  Quand  I’amygdale  est  bien  dissequee  la  surface 
sectionnee  par  I’anse  n’est  pas  tres  etendue  ;  je  la  crois  trop  petite 
pour  qu’on  puisse  avoir  une  difference  de  I’aspect  de  la  cicatrice, 
selon  que  Ton  a  employe  une  anse  diathermique  ou  une  anse  froide. 

A.  Bloch.  —  Vegetations  papillomateuses  du  larynx. 

Femme  de  35  ans,  observee  dans  le  service  de  51.  Risl  a  Laennec, 
mais  elle  ne  presentail  aucun  signe  stethoscopique  ni  radiograpbique. 
Examen  des  crachats  negatif.  A  cette  epoque,  atteinte  laryngee,  cor- 
des  rosees,  legerement  infiltrees.  Le  diagnostic  resta  en  suspens.  Pen¬ 
dant  dix-huit  mois  la  laryngite  persista  sans  evoluer,ce  qui  fit.rejeter 
le  diagnostic  de  bacillose  en  faveur  de  celui  de  laryngite  chronique. 

Or  nous  avons  ete  tres  surpris,  il  y  a  six  semaines,  de  voir  une  pro¬ 
liferation  prise  tout  d’abord  pour  une  vegetation  bacillaire  inter-ary- 
tenoidienne  et  nous  nous  sommes -demandes,  s’il  ne  fallait  pas  revenir 
au  diagnostic  de  tuberoulose.  Mais  cette  vegetation  a  evolue  avec  une 
telle  rapidite  qu’actuellement,  le  doute  n’est  plus  permis.  Le  larynx 
presente  un  gros  papillome  lypique,  en  forme  de  pyramide,  implanle 
dans  la  region  inter-arytenoi'dienne.  Un  deuxieme  estapparu  au  niveau 
du  ventricule  gauche  et  gagne  la  commissure  anterieure  et  la  malade 
commence  a  ressentir  de  la  gene  respiratoire.  11  est  curieux  d’avoir 
assisle  au  debut  assez  tardif  d’un  papillome  du  larynx  chez  une 
malade  soupfonnee  a  tort  de  bacillose  et  d’avoir  constate  cette  evo¬ 
lution  exlremement  rapide  alors  que  le  larynx  etait  vu  regulierement 
tous  les  mois  depuis  deux  ans. 

Nous  nous  proposons  de  faire  examiner,  au  point  de  vue  histolo- 
gique,  la  piece  qui  sera  prelevee  fl). 

M.  Lemaitre.  —  L’aspect  des  vegetations  qui  sont  dans  le  larynx 
r'e  la  malade  est  tout  a  fait  papillomateux,  et  il  est  possible  qu’il 
s’agisse  la  de  papillome  Cependant  je  n’en  ai  jamais  vu  avec  cette 
localisation;  par  contre  j’ai  eu  I’occasion  de  voir  des  proliferations 
bacillaires  volumineuses  qui  affectaient  le  type  papillomateux,  ceci 
non  seulement  au  point  de  vue  macroscopique  et  clinique  mais  egale- 
;nent  au  point  de  vue  histologique ;  sous  la  couche  superficielle  papillo- 
mateuse,  on  pouvait  reconiiaitre  une  bacillose  folliculaire  des  plus 
nettes.  Tout  en  reconnaissant  que  chez  la  malade  d’Andre  Bloch,  ily 
a  de  bonnes  raisons  pour  penser  a  un  papillome,  je  ferai  done  des 
reserves  ;  je  me  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  forme  bacillaire 
hypertrophique,  a  type  papillomateux,  et  j’attire  I’attention  sur  ce  fait 
qu’en  cas  de  biopsie  superficielle,  I’histologie  confirme  parfois  le 
diagnostic  de  papillome  alors  qu’en  realite,  il  exisle  en  profondeur, 
des  lesions  bacillaires. 

Moulonguet.  —  J’ai  I’impression  que  chez  cette  malade  il  s’agit  de 
tuberculose  laryngee' a  forme  papillomateuse;  je  crois  qu’il  y  aurait 
inleret,  apres  ablation  de  la  tumeur,  de  faire  non  seulement  un  exa- 

(1)  Depuis  la  prAsentatioii  de  la  malade,  I’examen  histologique  de  la  tumeur 
a  montr6  qu'il  s'agissait  bien  d’un  papillome.  Nous  avons  nianmoins  inoculd:  un 
cobaye  (le  rfisultat  de  cette  ipreuve  ne  nous  sera  donn6  que  dans  deux  mois). 
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men  histologique,  mais  une  inoculation  au  cobaye  d’un  liltrat  de  cette 
tumeur,  car  on  pent  avoir  un  resultat  negatif  par  I’hislologie  et  posi- 
tif  par  inoculation. 

M.  Halphen  (en  collaboration  avec  M'‘«  Schulmann). —  Quatre  cas 
de  sympathicectomie  pericarotidienne  pour  ozene. 

J’ai  I’honneur  de  vous  presenter  en  mon  nom  et  au  nom  de 
M"®  Schulmann  4  malades  atteints  d’ozene  chez  qui  j’ai  pratique  une 
sympathicectomie  pericarotidienne,  operation  dontje  serais  heureux 
de  vous  voir  examiner  les  resultats. 

Je  crois  que  tout  le  monde  admet  maintenant  I’origine  trophoneu- 
rotique  de  i’ozene ;  I’infection  n’est  que  secondaire  et  ne  se  deve- 
loppe  qu’a  la  faveur  du  trouble  trophique  cree.  L’apparition  au 
moment  de  la  puberte  principalement  chez  la  femme,  la  coexistence 
de  troubles  generaux  de  nature  endocrinienne  (acrocyanose,  hypo¬ 
tension,  lenteur  des  reflexes,  engelures,  bouffees  et  chaleur)  I’hyper- 
trophie  souvent  constatee  du  corps  thyroide,  les  troubles  de  la 
menstruation  presque  toujours  observes,  enfin  Taction  de  Tadrenaline 
amenant  la  diminution  et  parfois  la  disparition  de  Todeur  nous  avaient 
amene,  il  y  a  deja  deux  ans  4  poser  le  probleme  sous  Tangle  endo- 
crino-sympathique. 

Depuis,  Tobservation  de  Reverchon  et  Worms  d’un  ozene  unilate¬ 
ral  type  consecutif  a  la  compression  du  ganglion  spheno-palatin  par 
une  esquille  osseuse,  nos  recherches  sur  les  phenomenes  sympathi- 
ques  en  rhinologie  qui  nous  ont  montre  Tabsence  du  reflexe  naso- 
facial  dans  tons  les  cas  avances  de  rhinite  atrophique,  Tetude  de 
Tanatomie  et  de  la  physiologie  du  sympathique  cervico-facial  prou- 
vant  Texistence  de  fibres  vaso-motrices  entourant  la  carotide  externe 
et  ses  branches,  et  de  fibres  secretoires  suivant  le  trajet  de  la  carotide 
interne,  enfin  la  publication  a  notre  derniere  seance  de  Tobservation 
de  Bergis  et  Asteriades  qui,  les  premiers  ont  tente  avec  succes  la  sym¬ 
pathicectomie  pericarotidienne  dans  un  cas  d’ozene,  nous  ont  pousse 
a  continuer  nos  recherches  en  vue  de  lutter  contre  Tozene  par  une 
therapeutlque  dirigee  sur  leseul  systeme  sympathique. L’excitation  du 
sympathique  par  les  injections  locales  d’adrenaline  ou  de  pilocarpine, 
ou  les  ingestions  d’adrenaline  nous  ont  souvent  donne  de  bons  resul¬ 
tats  et  nous  entendons  par  bons  resultals  la  disparition  en  dehors  de 
tout  traitement  local  des  croutes  et  de  Todeur;  la  muqueuse  reste 
atrophiee,  mais  retrouve  uue  coloration  normale,  un  aspect  humide 
et  vivant. 

Dans  quelques  cas  cependant  notre  therapeutique  habituelle  ne  nous 
avait  donne  aucun  resultat ;  ces  cas  etaient-ils  trop  anciens,  les  mala¬ 
des  etaient-ils  refractaires  a  Taction  des  medicaments  employes?  Chez 
quatre  d’entre  eux,  nous  avons  pratique  la  sympathicectomie  peri¬ 
carotidienne  externe,  operation  dont  nous  avions  deja  eu  Tidee  il  y  a 
un  an  et  dont  nous  entrevoyions  la  possibilite  dans  notre  rapport  au 
Congres  de  la  Societe  Franqaise  d’oclobre  1925  mais  qui,  nous  le 
repetons,  a  ete  executee  pour  la  premiere  fois  (en  vue  de  guerir 
Tozene),  par  Bergis  et  Asteriades  a  Salonique  en  septembre  dernier. 

Voici  nos  quatre  observations  : 

Obs.  I.  —  Leonie  N..  ,23  ansest  soignee  pour  un  ozene  type  a  notre 


836 


SOCIETES  SAVANTES 


consuUatlon  depuis  novembre  I92i,  croutes,  atrophie  des  cornets, 
odeur,  pharynx  sec  et  vernisse,  disparition  dureflexe  naso-facial  d’une 
part,  corps  thyroide  legerement  augmente  de  volume  et  regies  surve- 
nant  toutes  les  trois  semaines  d’autre  part.  Voila  (ous  les  symptomes 
de  la  maladie  ;  ingestion  d'adrenaline,  de  sistomensine,  injections 
d’adrenaline  au  niveau  du  meat  moyen,  irradiations  a  doses  exci- 
tantes  de  la  region  sph4no-palatine,  injection  de  pilocarpine  voila 
pour  la  therapeutique  qui  jusqu’au  20  novembre  dernier  n’a  amene 
aucune  sedation  des  symptdmes. 

Une  sympathicectomie  pericarotidienne  est  alors  tentee.  Le  sympa- 
thique  peri-arteriel  est  arrachesur  2  centimetres  de  hauteur  autour  du 
tronc  de  la  carotide  externe.  La  diminution  de  calibre  de  I’artere  est 
constatee.  Aucun  incident  operatoire  n’est  a  signaler  sauf  une  hemor- 
ragie  de  la  pharyngienne  ascendante  arrachee  presque  au  ras  de  la 
carotide  et  qui  oblige  a  une  suture  laterale.  L’operation  n’est  faite 
que  d’un  c6te. 

Le  lendemain,  la  pituitaire  est  rouge,  suintante  d’un  mucus  sans 
croutes  qui  fait  penser  a  un  cory/a  au  debut  et  cela  des  deux  cotes. 

Les  jours  suivants  le  nez  reste  humide,  une  legere  epistaxis  est 
constatee,  le  4'’ jour  plus  de  croutes,  plus  d’odeurs. 

Le  13  decembre  les  mucosites  plus  epaisses  ne  peuvent  s’enlever 
qu’a  la  pipce. 

Le  4  janvier  le  nez  reste  assez  propre  mais  les  mucosites  s’accu- 
mulent  a  la  partie  haute  de  la  fosse  nasale,  et  davanlage  semble-t’il 
du  cote  opere.  La  malade  est  satisl'aite  car  elle  se  mouche  plus  faci- 
lement,les  odeurs  n’ont  pas reparu,  nous  avons  redonne  un  peu  d’adre¬ 
naline  en  ingestions. 

Obs.  II.  — Virginie  G...,  lOans  est  venue  nous  consulterilx'  asixmois 
pour  une  secretion  crouteuse  letide  et  nous  avons  constate  une  rhinite 
atrophique  typique  avec  pharynx  sec  et  vernisse.  Le  corps  thyroide 
est  tres  appreciable,  les  mains  succulentes,  les  regies  abondantes 
entrainent  des  douleurs,  le  reflexe  naso-facial  est  peu  vif.  Adrenaline, 
extrails  thyroidiens  extraits,  d’ovaires  n’amenent  aucun  changement. 

La  sympathicectomie proposee  est  acceptee  et  executeele  4 decembre 
dernier  sous  anesthesia  generate. 

Le  lendemain  lamuqueuse  est  humide,  le  nez  ne  degage  plus  d’odeurs, 
on  ne  constate  plus  de  croutes. 

Le  malade  revu  le  6  janvier  ne  se  plaint  plus  de  mauvaises  odeurs, 
la  muqueuse  est  rouge  et  humide  mais  on  trouve  dans  la  fosse  nasale 
gauche  une  secretion  muco-purulente. 

Obs.  III. — Rene  II..., age  de  12  ans  est  soigne  par  nous  depuis  unan 
pour  de  I’ozene  familial.  Sa  mere  est  egalement  venue  nous  consulter 
aplusieurs  reprises  et  chezelle  nos  soins  ontheureusement  ete  couron- 
nes  de  succes. 

L’enfant  a  un  gros  corps  thyroide,  il  est  sujet  aux  engelures,  il  a 
de  I’acrocyanose. 

Son  reflexe  naso-facial  est  peu  intense. 

Le  traitement  adrenaline  ne  reussit  qu’a  condition  d’etre  donne  en 
injections  locales,  les  croutes  sont  remplacees  par  une  secretion  plus 
fluide  dont  le  malade  se  debarrasse  plus  facilement,  les  odeurs  sont 
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moins  penibles,  Mais  les  injections  doivent  elre  repelees  tons  les 
quinze  jours. 

Aussi  nous  proposons  a  la  mere  de  laire  une  sympathicectomie  qui 
est  acceptee. 

L’operation  a  lieu  le  5  decembre  1925  sous  anesthesie  g'enerale. 

Le  lendemain  le  nez  esl  propre,  une  secretion  filante  recouvre  toute 
la  pituitaire  d’un  cote  comme  de  I’autre. 

Quatre  jours  apres  on  retrouve  quelques  croutes  mais  qui  n’adhe- 
rent  pas  a  la  muqueuse. 

Le  7  janvier,  les  deux  fosses  nasales  sent  humides,  mais  on  retrouve 
quelques  croutes  que  le  malade  expulae  sans  peine  par  un  leger  mou- 
chage.  Le  pharynx  est  humide.  11  n’existe  pas  d’odeurs. 

Obs.  IV.  — Yvonne  S...,  25  ans,  est  soignee  depuis  deux  ans  pourde 
I’ozene  remontant  a  la  premiere  eniance.  A  7  ans  on  lui  a  meme  fait 
une  injection  de  paraffine. 

A  I’examen  on  constate  un  effondrement  de  la  pyramide  nasale. 

L’ozene  est  plus  marquee  a  droite  a  cause  d’une  deviation  du  sep¬ 
tum  a  gauche.  L'odeur  est  repoussante,  les  croutes  recouvrent  les 
cornets  inferieurs,  moyens  et  meme  le  septum.  La  malade  accuse  de 
nombreux  troubles  vaso-moteurs,  bouffees  de  chaleur,  acrocyanose, 
engelures.  Les  regies  tres  abondantes  reviennent  tous  les  vingt-cinq 
jours.  Le  reflexe  naso-facial  est  tres  diminue  des  deux  c6tes. 

Tous  les  traitements  ont  ete  institues,  hemato-thyroidine,  adre¬ 
naline,  sistomensine,  pilocarpine  et  meme  traitement  specilique  mal- 
gre  la  negativite  de  Wassermann. 

Le  18  decembre,  nous  pratiquons  une  sympathicectomie  pericaro- 
tidienne. 

Lesdeuxjours  qui  suivent,  les  croutes  se  detachent  tres  facilement,  le 
nez  est  propre  apres  un  leger  ecouvillomage  au  porte-coton.  Mais  tres 
lapidement  les  croutes  epaisses,  adherentes,  se  reforment  et  le  6  jan¬ 
vier  la  malade  est  dans  le  meme  etat  qu’avant  I’intervention. 

Ainsi  done  quatre  observations  qui,  faisant  suite  a  celle  de  Bergis 
et  Asteriades  nous  ontpermis  de  voir  comme  lui,  desle  lendemain  de 
I’operation  «  et  sans  intervention  endonasale,  sans  medication  locale 
ou  generale,  au  prix  d’une  cicatrice  a  peine  visible,  une  muqueuse 
nasale  qui  etait  atone  et  profondement  infectee,  renaitre  pour  ainsi 
dire  a  la  vie  >>  (Bergis). 

La  rapidite  des  resultats  nous  prouve  Faction  du  sympathique  dans 
Foz^ne.  La  sympathicectomie  pericarotidienne  externe  supprime  les 
fibres  vaso-constrictrises  et  laisse  intacte  les  fibres  secretoires.  Ainsi 
I’afflux  sanguin  dans  les  vaisseaux  de  la  pituitaire,  la  transsudation 
sereuse  et  meme  sero-sanguinolente,  tant  nasale  que  pharyngee  fait 
disparaitre  la  secheresse,  l’odeur  et  la  formation  des  croutes  tant  dans 
le  nez  que  dans  le  pharynx.  Les  deux  cotes  sont  modifies  par  une 
intervention  unilaterale. 

Le  resultat  durera-t-il  ?  Cela  est  peu  probable.  Faut-il  intervenir 
sur  le  c6te  oppose.  Nous  le  voudrions  et  peut-etre  les  effets  obtenus 
par  une  double  sympathicectomie  pourraient  avoir  une  plus  .longue 
duree. 

En  tous  cas  I’ozene,  maladie  sociale  si  penibleque  les  patients  accep- 
tent  souvent  une  intervention  meme  aleatoire,  parait"  devoir  profiler 
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des  interessanis  travaux  de  Leriche  sur  la  sympathicectomie  periarte- 
rielle.  Cette  operation  n’est  pas  dangereuse,  la  denudation  de  la  caro- 
tide  est  de  chirurgie  courante.  Rappelons  cependant  que  pour  obtenir 
un  resultat,  il  faut  bien  s’astreindre  a  arracher  le  sympathique  sur 
tout  le  pourtour  de  I’artere  dont  la  couleur  passe  du  gris  sale  au  blanc 
mat  et  dont  le  calibre  doit  diminuer  de  moitie. 

M.  Halphen.  —  Je  ne  crois  pas  avoir  obtenu  une  guerison  defini¬ 
tive  pour  tous  les  cas  d’ozene ;  I’intervention  que  j’ai  faite  est  unila- 
terale;  elle  pourrait  se  faire  du  cote  oppose;  ce  qui  est  int6ressant, 
c’est  le  resultat  immediat.  Sur  Tune  des  malades  le  resultat  a  ete  de 
bien  courte  duree,  puisque  les  croutes  out  reparu  au  bout  de  huit 
jours  ;  chez  les  autres,  les  croutes  n’ont  reapparu  qu’au  bout  de  six 
semaines;  mais  les  malades  sont  heureux  du  fait  qn’ils  n’ont  plus 
d’odeur.  Ge  qu’il  faut  retenir,  c’est  Taction  du  sympathique  sur 
Tozene.  L’ozene  est  un  trouble  tropho-neurotique  et  toute  therapeu- 
tique  qui  pourrait  agir  d’une  fagon  definitive  en  excitant  le  sympa¬ 
thique  local  nous  donnera  peut-elre  a  Tavenir  de  meilleurs  resultats 
que  ceux  que  je  vous  ai  montres. 

H.  Bourgeois.  —  Je  voudrais  altirer  Tattention  de  M.  Halphen  sur 
Tensellure  nasale  tres  accentuee  que  pjesente  une  de  ses  ozeneuses. 

II  vous  souvient  peut-etre  que  je  vous  ai  montre  avec  Bouchet  une 
malade  qui  presentait  exterieurement  Taspect  d’une  ensellure  nasale 
par  ell'ondrement  syphilitique  de  la  cloison,  or  les  fosses  nasales 
atteinles  de  rhinite  atrophique  offraient  a  la  vue  une  cloison  absolu- 
ment  intacte. 

L’ensellure  nasale,  Tamincissement  de  la  pointe  du  nez  et  des 
ailes  du  nez  ne  sont  pas  exceptionnelles  chez  les  ozeneux  et  noussou- 
mettons  a  la  Societe  unz  suggestion  que  nojs  formulait  Tautre  jour 
notre  assistant  Tarneaud  a  savoir  que  Tozene  exerce  peut-etre  une 
action  tropho-neurotique  sur  les  cartilages  du  nez,  comme  elle  en 
exerce  une  indubitable  sur  les  cornets. 

C.  PoYET.  —  Un  cas  de  leucoplasie  laryngee. 

Ils’agit  d’un  homme  de  69  ans  ancien  syphilitique  qui  a  ete  jadis 
gros  fumeur  et  grand  buveur.  II  se  plaint  d’une  dysphonie  qui  dure 
depuis  six  mois. 

L’examen  montre  la  presence  de  deux  plaques  d’un  blanc  nacre 
occupant  le  quart  anterieur  des  deux  cordes  vocales.  Elies  sont  lege- 
rement  surelevees;  leur  surface  est  granuleuse,  leur  contour  irregu- 
lier.  Elies  depassent  legerement  lebord  libre  des  cordes.  Danslereste 
de  leur  etendue  les  deux  cordes  sont  infiltrees  et  rouges;  on  note  de 
plus  un  bourrelet  oedemateux  au-dessous  des  deux  plaques ;  les 
cordes  sont  bien  mobiles ;  pas  de  leucoplasie  linguale  ni  jugale,  la 
palpa.ion  montre  Tabsence  de  ganglions  du  cou  et  la  parfaite  mobi- 
lite  du  larynx. 

II  s’agit  la  d’une  leucoplasie  laryngee  arrivee  a  sa  phase  hyper- 
plasique.  S’il  s’agissait  d’un  sujet  plus  jeune,  le  traitement  consiste- 
rait  en  une  large  exerese  par  voie  externe  (laryngofissurej ;  on  se'rait 
dans  de  bonnes  conditions  pour  eviterainsi  la  transformation  maligne 
si  frequente.  L’age  du  sujet  (69  ans)  nous  inciterait  pluf6t  a  insti- 
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tuer  chez  lui  le  traitement  medical  qui  constitue  en  badig-eonnages 
avec  un  dissolvaat  de  I’eleidine  (acide  salicylique  au  3  “/o).  Nous 
n’avons  pas  fait  de  biopsie  car  nous  avons  ete  a  meme  de  conslater 
personnellement  a  differentes  reprises  le  coup  de  fouet  cause  par  lea 
prises  pratiquees  sur  de  telles  lesions. 

M.  Caboche  demande  si  on  a  pratique  un  examen  histologique. 

M.  iVIouLONGUET.  —  II  est  classique  dans  les  leucoplasies  bucco-pha- 
ryngees  d’avoir  recours  aux  eaux  de  Saint-Christau  :  les  a-t-onessaye 
dans  les  leucoplasies  laryngees? 

M.  Bourgeois.  —  Je  demanderai  a  noS  collfegues  ce  qu’ils  pensent 
d’un  traitement  specifique  en  pareil  cas. 

M.  PoYET.  —  a)  Aucun  examen  histologique  n’a  ete  fait  parce  que 
chaque  fois  que  j’ai  pratique  une  prise  chez  de  tsls  malades  (3  cas 
depuis  6  ans),  j’ai  assiste  a  une  evoiutionma  ligne  extremement  rapide 
et  il  me  semble  que  les  prises  d  livent  etri  reservees  aux  seuls 
malades  sur  lesquels  on  a  decide  d’intervenir  chirurgicalement. 

b)  J’ai  eu  I’occasion  de  constater  les  bons  effets  des  eaux  de  S  int 
Ghristau  chez  un  porteur  de  leucoplasie  laryngee  et  buccale.  II  s’agis- 
sait  de  lesiois  tres  limitees. 

En  ce  qui  concerne  I’application  d’un  traitement  specidque,  je  crois 
que  Ton  peut  essayer,  dans  I’espoir  d’a-reter  revolution  des  lesions, 
mais  sans  chances  de  les  voir  regresser ;  en  tout  cas,  il  faut  proscrire 
severement  I’iodure  si  on  en  croit  les  classiques. 

M.  Lemaitre.  —  Nous  connaissons  bien  les  leucoplasies  lary.igees 
depuis  la  these  de  Poyet  mais  Ton  connait  mieux  encore  les  classi¬ 
ques  leucoplasies  linguale'  et  buccales.  A  Saint-Louis  on  a,  pour 
celles-ci,  une  ligne  de  conduite  tout  a  fait  nette  :  d'abord  il  ne  faut 
pas  compter  sur  le  traitement  specifique  pour  faire  diminuer  une 
plaque  de  leucoplasie ;  ensuite,  et  a  ce  point  dj  vue  I’opinion  est  for- 
melle,  ou  bien  il  ne  faut  pas  toucher  du  tout  a  une  plaque  de  leuco¬ 
plasie,  ou  bien  il  faut  I’enlever  tres  largement ;  la  biopsie  que  nous 
employons  volontiers  en  oto-rhino-laryngologie  est  ici  tout  a  fait 
contre-indiquee,  susceptible  qu’elle  est  de  provoquer  la  degeneres- 
cence  cancereuse.  Il  resulte  da  ces  principes  que  chez  le  malade  pre¬ 
sente  par  Poyet,  ou  je  ne  ferais  aucune  therapeutique  chirurgicale, 
ou  je  pratiquerais  une  laryngofissure  pour  enlever  completement  la 
masse;  en  tous  cas,  je  ne  ferais  pas  de  therapeutique. 

Poyet  et  Monxet.  —  Presentation  d'appareil. 

Le  photo  secteurdu  D'^  Monnet  est  un  appareil  destine  a  alimenter 
les  lampes  du  miroir  de  Clar  en  utilisant  comme  source  d’electricite 
le  courant  urbaih,  quelle  que  soit  sa  forme,  continu  ou  aUernatif.  Sa 
particularite  consiste  fi  utiliser  une  resistance  variable  sur  laquelle, 
on  se  branche  en  deriva  ion  (montage  dit  en  potentiometre)  ce  qui 
evite  a  coup  shr  toute  possibilite  d’accidenten  cas  d’avarie  du  circuit 
d’utilisation.  L’appareil  est  regie  pour  fournir  a  volonte  un  courant 
de  1  a  6  volts  sous  1/10  d’ampere.  Ses  dimensions  restreintes  et  son 
poids  de  150  grammes  en  font  un  appnreil  essentisllement  portatif. 
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Seance  da  1 0  fevrier  1926. 

President  :  M.  Bourgeois. 

Liebault  (presente  par  M.  Sehileau).  —  L'evidement  petro- 
mastoidien  chez  I'enfant.  —  J’ai  I’honneur  de  vous  presenter  des 
enfants  porteurs  d’e  idement  petro-mastoiclien  pour  olorrhee  chroni- 
queetchez  lesquels  les  resultats  operatoires  et  fonctionnels  me  parais- 
sent  satistaisants.  Actuellement,  ma  slatistique  depuis  quatre  ans  est 
de  22  cas  chez  I’enfant,  et  si  je  me  suis  decide  a  vous  apporter  ces 
resultats  c’est  parce  qu’on  discute  souvent  I’opportunite  de  I’inter- 
vention  radicale  a  cet  age. 

Autrefois  j’hesitais  a  operer  un  enfant,  ces  pansements  etant  tres 
difficiles,  douloureux,  mal  supportes  par  un  patient  indocile,  et  ayant 
de  ce  fait  une  erorme  tendance  au  bourgeonnement  ;  d’ou  des  per¬ 
sistences  de  supp  iration,  du  comblementde  la  cavite  et  unemauvaise 
audition  ulterieure, 

Lorsque  I’ambrine  m’a  permis  d’avoir  des  pansements  indolores  et 
de  supprimer  les  manoeuvres  penibles  des  longs  pansements  post- 
operatoires,  j’ai  pense  que  le  principal  oostacle  a  l’evidement  chez 
I’enfant  allait  disparaitre  et  j’ai  essaye  cette  operation  comme  chez 
I’adulte. 

Les  resultats  immediats  m’ont  pleinement  satisfail,  et  j’ai  cons¬ 
tate  que  dans  les  semaines  qui  suivaient  l’a:te  operatoire,  la  cavite 
se  comportait  de  meme,  ne  bourgeonnant  pas  plus  et  epidermisant 
aussi  rapidement.  Puis,  au  boutde  quelque  temps,  je  me  suis  aperpu 
que  certains  malades  maintenus  sous  la  surveillance  avaient  tendance 
a  combler  en  masse  leur  cavite  et  j’ai  fait  des  reserves  sur  I’emploi 
de  la  methode.  Depuis  lors  revoyant  ces  memes  malades  a  une  date 
eloignee  de  I’operation,  j’ai  constate  que  leur  cavite  6tait  en  bonetat 
et  mes  preventions  ont  peu  a  peu  disparu,  de  sorte  que  si,  aujour- 
d’hui,  je  vous  presente  ces  malades,  c’est  parce  que  jesuis  convaincu 
de  I’utilite  de  I’emploi  large  de  l’evidement  petro-mastoidien  dansle 
jeiine  age. 

J’estime  en  effet  que  d’une  fa^on  generate,  on  pent  faire  I’evide- 
ment  petro-mastoidien  chez  tout  enfant  porteur  d’une  otite  moyenne 
supuree  chronique  qu’un  traitement  medical  ou  de  voisinage  n’a  pas 
pu  guerir  :  en  effet,  un  enfant  a  une  oreille  qui  coule  depuis  plu- 
sieurs  mois  ou  plusieurs  annees,  ecoulement  abondant  on  intermit¬ 
tent,  souvent  deja  fetide,  perforation  plus  ou  moins  large  frequem- 
ment  bourgeonnante  et  polypoide  ou  au  contraire  suintante  et  atone; 
je  commence  par  la  nettoyer,  la  laver,  j’essaie  quelques  pansements 
secs  et  des  cauterisations  et  surtoutj'enleve  les  vegetations  qui  entre- 
tiennent  souvent  la  suppuration  ;  ce  n’est  que  lorsque  touscesmoyens 
therapeutiques  ont  echoue,  que  je  decide  l’evidement.  J’estime  en 
effet,  qu’M  y  a  un  inconvenient  grave  a  laisser  un  enfant  avec  une 
suppuration  chronique  et  persistante  meme  legere  de  I’oreille  : 
I’oreille  qui  coule  est  dans.ce  cas  une  fistule  osseuse  avec  tous  ses 
inconvenients,  malproprete  etfetidite,  danger  de  complications  endo- 
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craniennes,  audition  de  plus  en  plus  mauvaise,  et  surtout  atleinte  de 
I’elat  general  :  il  y  a  inevitablement  resorption  toxique  au  niveau  de 
ce  foyer  et  il  suffit  de  voir  les  transformations  de  I’etat  general  chez 
les  enfants  operes  pour  etre  convaincu  de  I’utilite  de  cette  interven¬ 
tion. 

L’evidement  est  aussi  facile  que  chez  I’adulte,  sa  techn'que  est  la 
meme,  les  pansements  sont  aus.'d  simples  :  je  fais  trois  pansements 
a  la  meche  au  vioforme  a  quarante-huit  heures  d’intervalle,  trois 
applications  d’ambrine  egalement  espacees  de  deux  jours  chacune,  de 
sorte  qu’en  quinze  jours,  I’enfant  a  une  cavite  suffisamment  avancee 
en  epidermisation  poUr  etre  rendu  a  la  vie  normale.  A  cette  dale, 
toutefois,  il  a  besoin  encore  de  surveillance  car  sa  cavite  continue  a 
suinter  legerement ;  parfois  meme  quelques  points  limites  bourgeon- 
nent,  mais  ce  bourgeonnement  est  localise  et  quelques  attouchements 
precis  au  chlorure  de  zinc  a  l/lu  en  deviennent  facilement  maitres. 
Je  vois  I’enfant  une  ou  deux  fois  par  semaine  pour  pratiquer  un  sim¬ 
ple  nettoyage  au  porte-coton  afind’eviterla  maceration  de  I’epiderme 
neoforme,  parfois  je  me  contente  de  lui  faire  faire  quelques  lavages 
de  la  cavite.  Mais,  tous  ces  soins  sont  faciles,  non  douloureux,  I’en- 
fant  les  accepte  tres  bien. 

On  a  fait  a  cette  methode  plusieurs  objections,  d’abord  I’evidement 
au  bout  de  quelque  temps  amenerait  une  diminution  considerable  de 
I’audilion.  Les  enfants  que  je  presente  et  d’aiilres  que  j’ai  revus  ne 
me  permetlent  pas  d’etre  de  cet  avis.  Si  la  cavite  a  comble,raudition 
est  defectueuse,  si  elle  n’a  pas  comble  elle  est  aussi  bonne  qne  chez 
I’adulte,  surtout  si  on  la  compare  a  ce  qu’elle  etait  auparavant.  D’ail- 
leurs,  il  faut  noter  que  I’enfant  dont  I’oreille  coule  ne  se  sert  pas  de 
cette  oreille,  et  ses  parents  eux-memes  soul  convaincus  qu’il  n’entend 
pas  de  ce  c6te  ;  mais  apres  I’operation  lorsqu’ils  cherchent  a  la  faire 
entendre  et  qu’ils  s’aperpoivent  qu'elle  n’esl  pas  perdue,  ils  la  font  au 
conlraue  Irava.ller  et  I’ameliorent. 

Certains  auteurs  ont  je  crois,objecte  d'autre  part  qu’a  la  suite  d’evi- 
dement  petro-mastoidiens  chez  I’enfant  le  developpement  du  rocher 
se  trouvait  parfois  gene,  et  auraient  observe  a  sa  suite  une  sorte 
d’asymetiie  facials.  Je  n’ai  jamais  constate  pareil  fait  et  en  particu- 
lier  les  enfants  que  je  vous  presents  n’en  ont  aucune  trace. 

En  resume,  en  me  basant  sur  les  evidements  que  j’ai  pratiques 
depuis  quatorze  ans  sur  les  enfants,  je  crois  que  cette  operation  a  son 
indication  dans  le  jeune  age  autant  que  chez  I’adulte  ;  elle  me  parail 
aussi  simple  comme  technique  et  comme  pansements  a  condition  de 
faire  ceux-ci  a  I’ambrine  ;  ces  resultats  sont  aussi  satisfaisants,  la 
cicatrisation  se  fait  normalement,  I’etat  general  s’ameliore  et  I’audi- 
tion  pratique  pour  la  vie  courante  non  seulement  ne  m’a  pas  paru 
defectueuse  meme  apres  plusieurs  annees,  mais  au  contraire  devient 
meilleure  si  I’enfant  prend  la  peine  de  faire  travailler  I’oreille  ope- 
ree. 

Rouget.  —  Insists  sur  I’inocuite  de  I’evidement  petro-mastoidien 
chez  I’enfant  ;  ayant  I’occasion  d’en  operer  tres  frequemment  a  I’ho- 
pital  Trousseau,  il  n’a  jamais  constate  que  la  diminution  possible  de 
i’audition  puisse  constituer  un  argument  centre  celle  intervention  ;  le 
gros  ennui  de  cette  operation  reside  dans  le  bourgeonnement  excessif. 


842 


SOClfiT^S  SAVANTES 


avec  des  modifications  Ires  notables  du  jour  an  lendemain ;  I’ambrine 
lui  a  toujours  donne  de  bons  resultats  mais  il  se  troiive  tout  parti- 
culierement  satisfail  de  meche.s  imbibees  d’hnile  picriquee. 

Moulonguet.  —  Je  suis  tout  a  fait  d’accord  avec  Liebault  quand  il 
proclame  Texcellence  des  pansements  a  I’ambrine  ;  cependant,  il  faut 
noter  que  si  Ton  se  contente  de  verser  de  I’ambrine  dans  la  cavite 
operatoire,  le  conduit  auditif  externe  a  tendance  a  se  stenoser  et  il  y 
a  intere',  apres  avoir  verse  I’ambrine,  a  enfoncer  une  meche  conique, 
assez  l'ortementta8see,qui  maintient  la  beance  du  conduit  auditif  externe. 

Gaboche.  —  En  ce  qui  concerne  les  pansements  des  evides  il  n’y  a 
pas  de  precede  unique  pour  obtenir  de  bonnes  cicatrisations.  On 
obtient  de  bonnes  cicatrisations  et  egalement  de  mauvaises  avec 
tons  les  precedes.  J’ai  essaye  I’ambrine  pendant  la  guerre  chez  les 
evides  pour  traumatisme  et  les  premiers  resultats  que  j’ai  obtenus 
n’ont  pas  ete  satisfaisants  ;  cependant  je  reconnais  que  Liebault  a  eu 
un  certain  nombre  de  succes  ;  j’ai  employe  souvent  les  pulverisations 
de  poudres  boriquees  qui  m’ont  donne  de  bons  resultats,  de  meme 
que  la  solution  picriquee  aqueuse  qui  tantot  m’a  donne  de  bons  resul¬ 
tats,  tant6t  des  insucces.  On  ne  pent  pas  dire  qu’une  methode  quel- 
conque  soit  maitresse  du  bourgeonnement  qui  peut  se  produire  a  un 
moment  donne  par  suite  de  1  osteite  sous-jacente. 

Quant  au  cloisonnement  qui  se  produit  parfois  en  dehors  du  fond 
de  la  caisse,  il  peut  etre  evite  si  on  a  la  precaution  de  pratiquer  la 
resection  du  conduit  membraneux  avant  la  trepanation. 

J’ai  remarque  que  e’est  tres  souvent  I’effort  de  traction  fait  par 
I’ecarteur  pour  ecarter  le  pavilion  qui  determine  le  decollement  de 
I’extremite  juxta-tympanale  de  la  paroi  anterieure  du  conduit,  laquelle 
constitue  alors  un  interessant  circulaire  s’opposant  a  I’epidermisation 
normale  de  la  caisse  et  devient  I’amorce  du  cloisonnement.  Ge  danger 
n’existe  plus  si  on  a  prealablement  reseque  le  conduit  membraneux. 

Liebault.  —  Pour  ce  qui  est  du  pansement  d’huile  picriquee  je  ne 
peux  y  repondre  n’en  ayant  pas  I’experience  ;  cependant  je  ne  doute 
pas  qu’il  soit  tres  bon.  Quant  au  cloisonnement  qui  exists  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  peut  I’eviter  en  faisant  une  resection  de  la  coiique  suffi- 
samment  large  en  arri^re  pour  pouvoir  surveiller.la  cavite;  d’ajlleurs 
depuis  que  j’ai  employe  I’ambrine  j’ai  eu  des  cloisonnements  moins 
marques  qu’en  ne  I’employant  pas.  Quant  a  dire  qu’il  n’y  a  qu’une 
seule  methode  bonne,  cela  n'a  jamais  ete  ina  pensea  en  preconisant 
I’ambrine:  je  trouve  celle-ci  excellente  et  j’avoue  qu’elle  m’a  toujours 
donne  des  resultats  parfaits  ;  e’est  pourquoi  je  la  continue.  D’ailleurs, 
chez  les  enfants  I’ambrine  me  parait  plus  indiquee  qu’une  autre 
methode,  pares  q  I’elle  est  facile  a  appliquer  et  permet  de  faire  des 
pansements  indolores  Void  une  enfant  que  j'ai  operee  il  y  a  trois  ans 
et  qui  n’etait  pas  facile  a  panser  a  ce  moment-la,  vu  son  jeune  age  ; 
neanmoins  je  suis  arrive  tout  de  meme  a  un  resultat  satisfaisant  ;  il 
en  est  de  meme  pour  ces  autres  malades. 

Gaboche.  —  Un  cas  de  tuberculose  laryngee  primitive  apres 
septicemie  bacillaire. 

L’observation  que  j’ai  I’honneur  de  presenter  est  celle  d’un  malade 
qui  est  venu  me  voir  en  juillet  l.)24  pour  des  troubles  dysphoniques 
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survenus  dans  les  circonstances  suivantes,  circonstances  qui  m’ont 
ete  rapportees  par  mon  ami  et  distingue  collegue  le  D"'  Digez,  mede- 
cin  de  Paris  a  qui  je  dois  toute  la  partie  non  laryngologique  de  cette 
observation. 

Get  homme  age  de  30  ans  avail  ete  pris  en  janvler,  de  lievre,  brus- 
quement  en  pleine  sante,  et  pendant  quarante-huit  heures  elle  a  oscille 
entre  3905  et  40,  puis  progressivement  et  par  oscillations  est  tombee 
au  bout  de  huit  jours  a  38“  et  est  restee  ainsi  pendant  plus  d‘un 
mois.  Avec  la  chute  de  la  temperature  I’etat  gensral  ne  s’etait  pas 
ameliore.  Le  malade  continuait  a  maigrir  et  etait  atteint  d’une  depres¬ 
sion  dont  il  avail  peine  a  se  del'aire.  Or,  presqiie  six  mois  apres  il  a 
ete  pris  de  troubles  larynges,  de  dysphonie,  surtout  le  soir  apres  les 
fatigues  de  la  journee.  Je  I’examinai  a  ce  moment  et  je  constatai  deux 
petites  vegetations,  Tune  sous  la  commissure  anterieure  dans  la  sous- 
jrlotte,  I’autre  sur  la  face  anterieure  de  I’arytenoide  droit,  sans  gon- 
flement  ni  cedeme  des  regions  correspondantes  ;  pas  de  douleur,  aucun 
sympt6me  fonctionnel. 

J’avoue  que  sur  ce  simple  examen  il  m’aurait  ete  difficile  de  porter 
un  diagnostic,  ?i  je  n’avais  pas  eu  des  renseignements  sur  des  phe- 
nomenes  morbides  qui,  dans  I’intervalle  etaienl  apparus  chez  I’enfant. 
Je  fis  done  une  biopsie  et  le  laboratoire  me  repondit  ;  infiltration 
inflammatoire,  nombreux  follicules  tuberculeux  sans  coseification. 

J’ai  revu  cet  homme  deux  mois  apres  en  octobre  ;  les  vegetations 
sous-glottiques  n’etaient  pas  reparues  ;  il  existait  un  etat  vegetant 
de  Tarytenoide  ;  je  me  proposals  de  I’enlever  mais  mon  malade 
devait  s’absenter  en  Algeria  a  ce  moment  et  e’est  en  decembre  1924 
que  je  le  revis.  Cette  petite  vegetation  avail  augmente :  ignipuncture 
locale.  Le  malade  disparut  alors,  mais  tout  en  donnant  de  ses  nou- 
velles  ;  sa  voix  etait  bonne,  disait-il,  et  I’etat  general  parfait. 

Je  vais  vous  le  representer  aujourd’hui ;  il  est  completement  gueri 
de  sa  lesion  arylenoi'dienne  ;  la  lesion  sous-glotlique  anterieure  est  a 
peu  pres  completement  disparue  ;  il  reste  un  epaississement  infime. 
Void  ce  qui  s’elait  passe  chez  son  enfant. 

Un  mois  apres  le  debut  des  phenomenes  septicemiques  presentes 
par  le  pere,  I’enfant  avail  ete  pris  des  memes  phenomenes,  un  peu 
plus  violents,  pendant  douze  jours  ;  sa  temperature  oscilla  entre  40“ 
et  41“  puis  elle  se  mainlint  pendant  cinq  mois  a  38“.  Le  D''  Digez 
flairant  la  tuberculose  pratiqua  une  cutireaction  qui  se  montra  nette- 
ment  positive  ;  vers  le  cinquieme  mois  cet  enfant  presente  un  spina 
ventosa  de  I’index  ;  il  avail  done  fait  comme  son  pere  une  septicemie 
bacillaire.il  me  semble  que  cette  observation  etait  digne  d’etre  publiee. 
Au  point  de  vue  general,  il  s’agit  d’une  septicemie  bacillaire  proba- 
blement  d’origine  intestinale. 

Au  point  de  vue  de  la  laryngologie  pure  ce  sont  des  fails  tres 
rares.  Il  s’agit  d’une  laryngite  tuberculeuse  primitive.  Du  c6te  du 
poumon  on  n’a  jmais  rien  trouve.La  radiographie  a,  en  effet,  montre 
des  poumons  sains,  un  mediastin  normal. 

Ges  cas  sont  rares,  puisque  Collet  dans  son  livre  excessivement 
documente  n’en  rapporte  que  5  qui  ont  trait,  4’ailleurs  non  pas  a  des 
phenomenes  cliniques,  mais  a  des  cons! stations  anatomo-patholo- 
giques,  sans  histoire  clinique. 
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Ces  fails  ont  une  certaine  importance  theori(jue  en  ce  qui  concerne 
la  pathogenie  de  la  tuberculose  vulgaire  du  larynx. 

Les  auteurs  admettent,  en  general,  la  theorie  de  I’infection  directs 
par  les  crachats  au  niveau  de  la  zone  posterieure  du  larynx.  D’autres 
pensent  a  la  possibilite  d’une  infection  d’origine  sanguine  et  appuient 
leur  opinion  soil  sur  les  constatations  anatomo-pathologiques,  qui 
revelent  la  predominance  des  lesions  luberculeuses  au  niveau  des 
capillaires  ;  soil  sur  I’experimentation. 

lei  il  s’agit  d’une  preuve  clinique  vivante  de  la  possibilite  de  I’in- 
fection  larynges  par  voie  sanguine. 

Au  point  de  vue  purement  laryngologique,  ces  lesions  etaieni  dans 
I’ensemble  vegelantes  ;  il  n’y  avail  ni  inliltration  ni  inflammation  ; 
deux  points  sont  inleressants  quant  a  la  localisation  :  il  est  assez 
curieux  de  voir  qu’une  infection  bacillaire  d’origine  sepficemique  se 
caracterise  par  une  localisation  arytenoidienne  ,  ceci  va  conlre  I’argu- 
ment  de  ceux  qui  pretendent  que  cette  localisation  justifie  la  patho¬ 
genie  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  inoculation  in  loco  par  les 
crachats  bacilliferes.  Pour  quelles  raisons  la  lesion  peut-elle  se  pro- 
duire  ainsi  au  niveau  de  I’arytenoide,  il  est  difficile  de  le  dire.  En 
ce  qui  concerne  la  localisation  sous-glottique,  j’ai  constate  chez  des 
malades  atleints  de  tracheite  simple  une  sorte  de«tache  vasculaire  » 
situee  au-dessous  de  la  commissure  anterieure  et  constiluee  par  un 
noyau  central  avec  un  certain  nombre  d’arterioles  radices  periphe- 
riques.  Chez  les  aniinaux  auxquels  on  a  fait  I’infection  experimentale 
par  injection  de  bacilles  tuberculeux  dans  la  carotids  (Albregt  notam- 
ment)  on  a  constate  toujours  des  lesions  sous-glottiques.  Enfin  dans 
le  service  de  mon  ami  le  D''  Armand  Delille,  a  I’hopital  Debroussse, 
j’ai  constate  d’une  fapon  non  rare  chez  les  enfants  tuberculeux  une 
sorte  d’epaississement,  d’infiltration  de  cette  zone  sous-glottique  tres 
analogue  a  cells  qui  persists  chez  notre  malade  et  qui  m’avait  fait 
soupgonner  la  possibilite  de  lesions  tuberculeuses.  On  pent  done  se 
demander  si  au  niveau  de  cette  tache  vasculaire  il  n’existe  pas  des 
conditions  de  ralentissement  circulatoire  propre  a  favoriser  I’arrel  et 
le  developpement  de  leucocytes  porteurs  de  bacilles  phagocytes. 

M.  Lemaitre*.  —  Le  malade  de  Caboche  me  rappelle  une  malade 
presentant  une  bacillose  certainemenl  primitive  du  larynx,  puisque 
cette  malade  avail  ete  vue  a  plusieurs  reprises  par  Rist  qui  avail 
cherche  mais  en  vain,  une  autre  localisation  tuberculeuse.  Il  s’agissait, 
dans  ce  cas,  d’une  forme  fibreuse,  stenosante,  telle  que  la  Iracheoto- 
mie  fut  jugee  indispensable.  En  raison  de  cette  tracheotomie,  et  apres 
m’etre  entoure  de  ravis  de  medecins,  en  particulier  de  Rist,  j’ai  pra¬ 
tique  une  laryngostomie  dans  le  double  but  de  supprimer  les  lesions 
tuberculeuses  et  de  call  brer  la  cavite  endo-laryngee.  Le  resultat  ne  se 
fit  pas  atfendre  :  la  malade  fit  une  veritable  septicemie  tuberculeuse  ; 
ses  ganglions  furent  le  si6ge  d’une  adenopalhie  considerable,  d’une 
fluxion  ganglionnaire  comme  on  en  observe  dans  les  processus  aigus 
et  la  mort  survint  en  quelques  semaines  J’ai  rapproche  ce  cas 
malheureux  de  celui  tout  different  de  Caboche  parce  que  ces  deux  cas, 
nettement  primitifs,  se  sont  presentes  sous  une  forme  anatomique  qui 
ne  rappelle  en  rien  la  forme  habituelle,  ulcero-infiltrante  de  la  tuber¬ 
culose  secondaire  du  larynx. 
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M.  Chenet.  —  Presente  par  le  O'"  Rouget.  —  Deux  cas  de  mal¬ 
formation  du  maxillaire  superieur. 

J’aurais  d’abord  a  m’excuser  de  vous  presenter  ici  des  cas  qui  sem- 
bleraient  devoir  interesser  surtout  des  stomatologistes,  si  le  fait  que 
ces  deux  cas  me  furent  adressees  par  des  laryngologistes,  ne  legiti- 
mait  cette  presentation.  L’un  m’a  ete  adresse  dans  le  service  de  laryn- 
gologie  de  I’hopital  Lariboisiere,  et  I’autre  par  Rouget,  qui  a  bien 
voulu  me  servir  d’introducteur  aupres  de  vous. 


Fig.  1  et  1  bis. 


11  s’agit  de  deux  cas  de  beance  intermaxillaire  congenitale  extre- 
mement  marquee,  I’un  concernant  une  jeune  lille  aujourd’hui  agee  de 
19  ans,  et  I’autre  une  fillette  de  10  ans  et  demi.  Et  ces  deux  cas 
semblent  absolument  caiques  I’un  sur  I’autre. 


Si  vous  examinez  en  effet  les  moulages  (Fig.  I,  I  bis,  II,  II  his] 
vous  constatez  tout  d’abord  que  les  machoires  inferieures  ont  une 
forme  et  un  developpement  iiormaux.  Les  dents  sont  implantees  regu- 
lierement  et  ce  n’est  qu’en  cherchant  I’articule  avec  la  machoire  supe- 
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rieure  que  Ton  constate  la  beance,  considerable  surtout  an  niveau  des 
incisives.  Cette  beance  est  done  uniquement  due  a  une  malformation 
du  maxillaire  superieur. 

Gelui-ci,  en  ell'et,  dans  ces  cas,  presente  un  point  d’articulation  au 
niveau  des  molaires,  avec  les  molaires  inferieures,  molaires  de  6  ans 
pour  le  cas  de  la  fillette  de  10  ans,  molaires  de  12  ans  pour  celui  de 
la  jeune  fille  de  19  ans. 

Apres  ce  contact,  le  maxillaire  superieur  fait  une  ascension  oblique 
en  avant  et  en  dedans,  tant  et  si  bien  que  les  dents  qui  y  sont  nor- 
malement  implantees  s’eloignent  de  plus  en  plus  de  la  ligne  d’arti- 
cule,  pojr  presenter  au  niveau  des  incisives  Centrales,  une  beance  de 
plus  d’un  centimetre. 

Les  mouvements  de  I’articulation  temporo-maxillaire  sont  absolu- 
ment  normaux,  ma  s  le  contact  molaire  est  tel  qu’il  empeche  totale- 
ment  tout  autre  contact  des  dents  du  maxillaire  superieur  avec  celles 
du  maxillaire  inferieur.  De  ce  fait  resultent  une  impossibilite  absolue 
d’inciser  les  aliments  et  une  difficulte  de  mastication  facile  a  com- 
prendre. 

De  plus,  chez  la  plus  agee  de  ces  fillettes,la  levre  superieure,  beau- 
coup  trop  courte,  n’arrive  pas  a  masquer  cette  beance.  La  langue,qui 
semble  trop  volumineuse  pour  la  cavite  buccale  saille  hors  de  la 
bouebe,  donnant  au  visage  une  physioiiomie  horrifiante. 

J’ai  recherche  les  causes  de  cette  malformation,  qui  aussi  marquee, 
est  relativernent  rare'. 

Les  beances  peu  accentuees  sontfrequentes,  et  I’on  nous  en  adresse 
souvent  pour  lesquelles  I’orthodontie  apporte  des  ameliorations  con¬ 
siderables. 

La  coutume  veut  que  I’on  en  recherche  la  cause  dans  le  fait  que 
I’enfant  aurait  longuement  suce  son  pouce,  tete  sa  langue,  aurait  ete 
nourri  au  biberon  avec  des  tetines  longues.  Toutes  ces  causes  sont 
plausibles  pour  les  deformations  peu  accentuees,  mais  elles  agissent 
toutefois  plus  sur  I’orientation  des  dents  que  sur  le  squelette  du 
maxillaire.  Ici,  au  contraire,  e’est  une  malformation  uniquement 
squelettique  qui  est  en  cause,  et  nous  n’hesitons  pas  a  dire  une  mal¬ 
formation  congenitale. 

En  elfet,  ces  beances  existaient  meme  avec  la  dentition  de  lait, 
mais  elles  etaient  moins  marquees,  le  point  de  contact  etant  plus 
anterieur,  avant  I’apparition  de  la  dent  de  6  ans  :  et,  si  la  beance  est 
plus  considerable  chez  la  jeune  fille  de  19  ans  que  chez  la  fillette  de 
10  ans,  je  suis  absolument  persuade  que  la  beance  s’accentuera  chez 
cette  derniere  lorsqu’apparaitront  les  grosses  molaires  de  12  ans. 

Les  deux  enfants  cependant  ont  eu  des  santes  parfaites.  Rien  a 
signaler  ni  chez  I’un  ni  chez  I’autre  au  point  de  vue  .palhologique,  si 
ce  n’est.  chez  les  deux  des  crises  nerveuses,  surtout  chez  la  plus  agee 
qui  en  aurait  eu  jusqu’a  13  ans  :  les  convulsions  de  I’autre  ont  par 
contre  cesse  depuis  longtemps. 

Leur  developpement  physique  a  ete  normal  ;  les  parents  sont  de 
bonne  sante  :  freres  et  soeurs  bien  portants  et  a  bouche  normale.  La 
dentition,  bonne  chez  celle  de  19  ans,  est  par  contre  fres  defectueuse 
chez  la  petite  :  dents  cariees  et  presentant  en  outre  des  plaques  d’ero- 
sion  et  des  irregularites  tres  marquees. 
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Absence  d’appendice  xiphoide  chez  la  plus  jeune,  Et  nous  sommes 
tres  portes  a  croire  qu’il  s’agit  de  troubles  heredo-specifiques,  cause 
frequente  de  malformations.  Cette  beance  est  certainement  due  a  un 
trouble  de  developpement  des  bourgeons  maxillaires  superieurs,  par 
rapport  a  I’os  incisif.  Les  bourgeons  lateraux  semblent  s’etre  develop- 
pes  avant  que  I’os  incisif  ait  effectue  sa  descente,  si  bien  que  celui-ci 
se  trouve  coince  et  empeche  de  prendre  une  position  normals. 

Et  devant  de  tela  cas,  que  fairs?  Rien  de  chirurgical  n’est  possible. 
Le  maxillaire  inferieur  est  normal,  ainsi  que  I’articulation  temporo- 
maxillaire  ;  il  n’y  faut  pas  toucher.  Au  maxillaire  superieur,  rien  non 
plus  de  possible,  chirurgicalement,  le  defaut  de  concordance  entre 
le  developpement  des  bourgeons  lateraux  et  de  I’os  incisif  empechant 
tout  abaissement  de  ce  dernier. 

Au  point  de  vue  orthodontic,  il  n’y  a  rien  non  plus  a  esperer 
d'heureux.  Il  faut  avoir  vu  la  difficulte  que  Ton  a  a  corriger  une 
beance  deux  fois  moindre  pour  comprendre  I’impossibilite  et  I’inuti- 
lite  d’une  tentative  de  redressement  qui,  de  plus,  serait  dangereuse 
pour  I’avenir  des  dents. 


t-’lG.  3 


Force  nous  est  done  de  recourir  a  la  prothese  de  correction  que 
nous  avons  pratiqu6e,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  chez  la  plus  agee  de 
ces  enfants,  qui  sen  trouve  du  reste  fort  bien,  comme  vous  pouvez 
en  juger,  et  que  nous  pratiquerons  chez  la  plus  jeune,  sitot  que  I’etat 
de  ses  dents  lepermettra.  Chez  celle-ci  en  eflet,  les  dents  permanentes 
sent  en  train  de  remplacer  les  dents  de  lait,  et  la  pose  immediate 
d’un  appareil  n’est  pas  praticable. 

La  prothese  que  j’ai  adoptee  est  la  suivante  :  un  appareil  dentaire, 
amovible,  coiffe  toutes  les  dents  du  maxillaire  sup6rieur  qui  ne  sont 
pas  en  articule  avec  celles  du  maxillaire  inferieur.  Cet  appareil  sup¬ 
ports  des  dents  artificielles,  couronnes  de  porcelaine  ou  d’or,  articu- 
lant  avec  les  dents  du  maxillaire  inferieur  :  il  est  maintenu  en  place 
par  des  crochets  en  U,  prenant  point  d’appui  sur  les  dents  les  plus 
solides  de  la  machoire  superieure  (fig.  Ill). 

Ainsi  se  trouvent  retablies  et  I’articulation  dentaire,  et  I’esthetique : 
la  mastication  est  normals  et  I’appareil  etant  amovible,  les  soins 
d’hygiene  buccale  peuvent  etre  donnes  ainsi  que  ceux  necessites  par 
les  caries  toujours  possibles  des  dents  qui  lui  servent  de  support. 
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La  cavite  buccale,  rendue  norniale  par  I’appareil,  la  langue  s’y 
replace  parfaitement  el  la  phonation  est  parfaite.  Vouspouvezdu  reste 
en  juger  par  le  cas  que  je  vous  presente  et  qui  date  de  pllus  de 
deux  ans.  Cette  jeune  fille,  forcee  de  gagner  savie  et  quietait  horrible 
a  voir  est  placee  depuis  ce  temps  dans  un  restaurant  comme  serveuse, 
et  personne  en  la  voyant  ne  se  douterait  de  la  malformation  qu’elle 
presenle.  A  ce  point  de  vue  egalement,  I’appareillage  que  je  preco- 
nise  peut  rendre  les  plus  grands  services,  et  c’est  egalement  pour 
ces  raisons  que  j’ai  cru  bon  de  vous  le  faire  connaitre. 

M.  Lemaitbe.  —  Je  felicite  Ghenet  de  son  interessante  communica- 
lion.  Les  deux  malades  qu’il  vient  de  nous  presenter  sont  atteints 
d’une  malformation  que  les  stomatologistes  designent,  je  crois,  sous 
le  nom  de  mordex  apertus  ;  cette  malformation  dont  j’ai  eu  I’occasion 
d’observer  quelques  examples  est  extremement  difficile  a  corriger  ; 
or,  Ghenet  a  obtenu  deux  beaux  resultats,  tant  au  point  de  vue  esthe- 
tique  que  fonctionnel...  Un  point  me  parait  devoir  etre  signale  :  le 
terrain,  en  general  heredo-syphilitique,  des  sujets  porteurs  de  cette 
malformation.  Ghez  les  malades  de  Ghenet,  ce  terrain  semble  exister, 
du  moins  chez  la  fillettedont  les  dents  sontsuspectes  et  qui  est  atteinte 
d’axyphoidie. 

PoYET.  —  Volumineux  angiome. 

II  s’agit  d’un  angiome  du  bord  droit  de  la  langue,  traite  par  dia- 
Ihermo-coagulation. 

La  tumeur  a  ete  reduite  en  une  seance  pratiquee  en  juin  1925,  au 
raoyen  de  la  methode  bipolaire  (2  electrodes  actives  constituees  par 
deux  pointes ecartees  Tune  de  I’autre  de  15  mm.).  Le  resultat  est  par- 
fait  ;  c’est  a  peine  si  on  peut  actuellement  reconnaitre  la  zone  occupee 
jadis  par  la  tumeur. 

PoYET  et  J.  Lemoine.  —  Instrumentation  diathermique. 

Poyet  et  Lemoine  presentent  un  certain  nombre  d’electrodes  bipo- 
laires  ;  ces  electrodes  permettent  d’eviter  la  diffusion  des  effets  elec- 
triques. 

Ceux-ci  se  limitent  assez  exactement  aux  tissus  compris  entre  les 
deux  electrodes,  ainsi  qu’en  font  foi  les  examens  histologiques  prati¬ 
ques  apres  ablation  de  tissus  ayant  subi  la  coagulation  diathermique 
bipolaire. 

Les  auteurs  presentent  entre  autres  electrodes,  une  instrumentation 
pour  I’ablation  des  amygdales.  Elle  se  compose  d’un  serre-noeud  dia¬ 
thermique  de  Bordier  et  d’une  pince  de  ’Pacher  a  branches  isolees. 

Les  auteurs  montrent  le  resultat  d’une  intervention  pratiquee  avec 
cette  instrumentation. 

Moulonguet.  —  Comment  se  fait  la  diffusion  au  niveau  de  la  loge. 

Baldenweck  demands  quel  est  I’avantage  de  la  methode  sur  I’anse 
froide  ;  il  croit  que  ces  appareils  seraient  surtout  interessants  pour 
enlever  des  masses  neoplasiques. 

Gaboche  a  constate  chez  la  malade  operee  une  adherence  entre  les 
deux  piliers  gaudies  ;  il  demande  si  c’est  la  un  fait  habituel  en  dia- 
Ihermie. 
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PoYET.  —  II  se  produit  une  legere  diffusion  en  dehors  du  plan  du 
serre-ncBud  ;  en  dehors  du  serre-noeud,  il  y  a  une  escarre  minime  et 
en  dedans  une  escarre  tres  epaisse. 

La  methode  que  nous  etudions  a  surtout  I’avantage  d’etre  hemosta- 
tique  et  est  interessante  en  particulier  chez  les  porteurs  d’amygdales 
sclereuses  et  chez  les  hemophiles. 

L’adherence  entre  les  deux  piliers  est  presque  la  regie  quand 
I’amygdalectomie  est  totale.  On  la  constate  apres  I’ablation  a  I’anse 
diathermique  comme  apres  I’ablation  a  I’anse  froide.  Si  la  loge  n’a 
pas  ete  videe  completement  de  son  contenu,  I’accolement  des  piliers 
ne  se  realise  pas.  Nous  croyons  que  cet  accolement  constitue  un  bon 
criterium  pour  etre  sur  que  la  totalite  de  I’amygdale  a  ete  enlevee. 

M.  Halphen.  —  Sarcome  de  I’oreille  moyenne. 

J’ail’honneurdepresentercepetit  malade  alaSociete  pourlui  deraan- 
der  son  diagnostic  et  une  directive  de  traitement :  c’est  un  enfant  de 
11  ans  qui  est  venu  me  trouver  pour  une  surdite  unilaterale  progres¬ 
sive  datant  de  cinq  ou  six  ans  ;  il  avait  ete  examine  aLyohil  y  a  deux 
ans  par  le  D”  Collet  qui  a  I’epoque  n’avait  pu  decouvrir  la  cause  de 
sa  surdite. 

A  I’examen  on  est  tout  d’abord  surpris  de  voir  le  tympan 
repousse  par  une  masse  d’apparence  bleutee  qui  occupe  tout  le 
cadran  inferieur  et  posterieur.  Cette  masse  pouvait  etre  un  tympan 
bleu,  c’est-a-dire  un  golfe  de  la  jugulaire  saillant  dans  la  caisse  a 
travers  un  plancher  dehiscent.  J’ai  ponctionne  au  niveau  de  la  saillie 
tympanale  et  je  n’airameneque  de  la  serosite  et  non  du  sang.  D'autre 
part  les  teguments  exterieurs  sont  modifies  et  j’ai  constate  depuis  une 
quinzainede  jours  un  gonflement  de  la  partie  posterieure  de  la  mas- 
loide. 

Les  epreuves  auditives  sont  tres  concluantes  :  la  surdite  est  une 
surdite  de  caisse.  Le  Rinne  est  negatif,  le  Weber  est  lateralise  du 
c6te  de  I’oreille  droite  :  I’enfant  n’a  jamais  presente  ni  bourdonne- 
ments,  ni  vertiges.  Il  s’agit  done  d'une  surdite  due  a  une  tumeur  sie- 
geant  du  c6te  interne  de  la  membrane  tympanale  et  ayant  envahi 
I’aditus  et  la  mastoide.  J’ai  fait  faire  une  radiographie  des  deux  mas- 
toi'des,  c6te  droit  et  c6te  gauche,  et  vous  verrez  du  cote  sain  les  cel¬ 
lules  mastoi'diennes  normales  assez  developpees  ;  au  contraire  la 
mastoide  du  c6te  malade  presente  une  tSche  blanche  sur  le  negatif, 
noire  sur  le  positif.  Il  existe  done  une  production  anormaie  deve- 
loppee  dans  la  mastoide. 

Enfin,  I’enfant  se  plaint  depuis  deux  ou  trois  jours  de  quelques 
troubles  visuels  ;  je  le  ferai  examiner  a  ce  point  de  vue  ;  s’il  existe 
quelque  chose  au  niveau  des  espaces  arachnoidiens,  cela  faciliterait 
peut-etre  notre  diagnostic. 

Pour  conclure,  je  crois  que  Ton  peut  eliminer  le  diagnostic  d’un 
tympan  bleu  par  saillie  du  golfe  de  la  jugulaire  et  penser  a  un  sar¬ 
come  de  I’oreille  moyenne  ayant  deborde  la  caisse  du  tympan  et 
envahi  la  mastoide. 

Je  serais  heureux  d’avoir  une  indication  sur  la  therapeutique.  Ne 
pouvait-on,  en  dehors  d’une  therapeutique  active  (evidement  petro- 
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mastoidien  large),  easayer  un  traitement  par  lea  agenla  phyaiques, 
malgre  la  couche  oaaeuae  qui  aepare  la  tumeur  des  (egumenta. 

La  maladie  evolue  depuis  cinq  ana,  maia  il  y  a  eu  une  aggravation 
certaine  depuis  cinq  a  six  mois. 

M.  Moulonguet.  —  .Je  croia  qu'il  s’agit  ici  d’un  sarcome  ;  ce  malade 
eat  tres  interessant.  II  y  aurait  lieu  de  faire  d’abord  de  la  chirurgie  ; 
ouverture  large  avec  evidement  mastoidien,  complete  ensuite  par  une 
seance  de  radiotherapie. 

M.  LfiMAiTRE.  —  Mon  ami  Halphen  m’a  montre  son  petit  malade  il 
y  a  quelques  jours  et  j’ai  pu  suivre  comme  lui  les  modilications  qui 
se  sont  produites  :  on  eat  certainement  en  presence  d’un  cas  qui  evo¬ 
lue  Je  Cfois  que  la  seule  clinique  ne  permet  pas  d'aflirmer  le  dia¬ 
gnostic.  Neanmoins,  c’est  vers  le  diagnostic  de  sarcome  que  je 
m’orienterais.  En  tous  cas,  la  ligne  de  conduite  me  semble  devoir 
etre  la  suivante  :  tout  d’abord  s’assurer  du  diagnostic.  Je  me  rallie 
done  a  ce  que  dit  Moulonguet ;  en  ouvrant  la  mastoide,  on  verra  des 
lesions  et  on  pourra  pratiquer  une  veritable  biopsie.  On  fera  ensuite 
I’evidement  petro-mastoi'dien  s’il  y  a  lieu,  et,  suivant  les  resultata  de 
I’examen  histoiogique,  on  praliquera  tel  ou  tel  traitement  comple- 
mentaire  que  reclamera  la  lesion.  L’ouvertuie  de  la  mastoide  me 
semble  devoir  etre  pratiquee  dans  un  double  but,  de  diagnostic 
d’abord,  de  traitement  ensuite, 

Gaboche.  ^  Je  crois  qu’on  ne  pent  paa  etre  tres  optimiste  quant 
aux  resultats  a  obtenir  en  ce  qui  concerne  les  epitheliomas.  J  ai  opere 
trois  epi  heliomas,  je  les  ai  fail  traite.-  par  le  radium  et  les  resultats 
ont  eie  deplorables. 

M.  Andre  Bloch.  —  Halphen  nous  a  dit  que  ceci  evoluait  depuis 
cinq  ans.  Gela  nous  amene  peut-etre  a  ne  pas  ecarter  Thypolbese  d'un 
sarcome.  Kn  effet,  depuis  cinq  ans  I’audition  de  I’enfanl  baisse  et  le 
professeur  Gollet  qui  I’a  examine  n’a  rien  vu  pouvant  explique  la 
diminution  de  I'auditiou.  La  deformaLio.1  d j  la  region  mastoidien  ie 
eat  tres  recente. 


M.  Baldenvveck.  —  Presentation  d'un  ozene  opere  par  mon 
precede  d'inclusion  de  celluloid. 

Je  vous  presente  une  jeune  fiile  de  19  ans  que  j’ai  operee  d’un 
ozene  par  mon  procede,  indique  il  y  a  un  an  environ,  a  propos  du 
malade  que  je  vous  ai  montre  a  cette  epoque. 

Gelte  malade  a  ete  operee  par  moi  le  8  juillet  dernier,  il  y  a  done 
sept  mois.  Je  lui  ai  inclu,  comme  je  I’ai  explique  I’an  dernier,  des 
lames  de  ctllu'oid  dans  la  paroi  exlerne  des  fosses  nasales  et  d’autre 
part,  dans  la  cloison  du  c6te  leplus  large. 

J’inclus  cette  lame  de  celluloid  en  utilisant  le  premier  temps  du 
Denker  :  e’est-a-dire  qj’apres  incision  gingivolabiale  et  dissection 
de  la  muqueuse  autour  de  I’orifice  piriforme,  j’introduis  la  lame  de 
celluloid  entre  la  muqueuse  et  I’os  et  je  fais  une  suture  par-dessus. 
Cette  malade  est  une  des  premieres  que  j’aie  operee  des  deux  c6t63 
a  la  fois.  Elle  present  ait  un  czene  typique,  moucliant  des  croutes  et 
ayant  de  la  fetidite  depuis  I’age  de  10  ans.  Actuellement  elle  ne  pre¬ 
sente  plus  ni  croutes,  ni  fetidite  et  ne  fait  plus  de  lavages  depuis  le 
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jour  ou  je  I’ai  operee.  Ls  retrecissement  ds  la  fosse  nasale  que  j’ai 
obtenu  etait  tel  du  cote  droit  que  la  malade  s’est  plaint  d’obstruction 
nasale  et  que  j’ai  ete  oblige,  vers  le  mois  de  decembre  de  cauteriser 
son  cornet  pour  reduire  le  retrecissement  de  la  fosse  nasale  et  lui 
rendre  de  la  permeabilite  de  ce  c6te  la.  De  ce  fait  —  et  c’est  ce  qui 
rend  le  resultatua  peu  moins  interessent  aujourd’hui  —  elle  a  fait  un 
coryza  et  elle  continue  a  avoir  de  la  secretion  muco-purulente  du 
cote  droit,  c6te  cauterise  ;  du  c6te  gauche,  au  contraire,  le  fait  ne  se 
produit  pas. 

M.  Lemaithe.  —  Je  voudrais  demander  un  mot  a  mon  ami  Balden- 
weck  :  le  cas  qu’il  nous  presente  est-il  unique  '?  En  a-t-il,  au  con¬ 
traire,  une  se  ie  a  nous  montrer  ?  S’il  en  a  une  serie,  nous  devons 
adopter  sa  methode,  car  le  resultac  qu’il  presente  est  vraiment  remar- 
quable. 

Andre  Bloch.  —  Demaade  si  I’ameiioration  constatee  affec'e  egale- 
ment  la  region  du  meat  moyen  et  celle  du  meat  inferieur.  Dans 
nombre  de  cas  d’ozenes  traites  de  fapons  diverses  (en  particulier  chi- 
rurgicaleraent)  et  quelquefois  reputes  gueris,  on  est  frappe  de  conrla- 
ter  en  realite  qu’au-dessus  du  meat  inferieur,  souvent  d'aspect  quasi- 
normal,  on  trouve  un  aspect  typique  d’atrophie  dans  la  region  du 
meat  moyen  laquelle  est  simplement  masquee  par  le  retrecissement 
sous-jacents  obtenu  par  I’inlervention.  Les  malades  mouchent  alors 
moins  de  croutes,  mais  ils  en  exp.-ctorent  davantage  et  le  benefice 
est  douteux. 

M.  Baldenweck. —  Je  crois  que  la  conformation  analomiquejoue  un 
gi’and  role.  II  est  classiqne  d’admeltre  que  Ics  ozeneux  cnt  des  sinus 
petils  a  parois  condensees  et  que,  souvent, les  sinus  sont  infectes.Or, 
chez  cette  malade,  comme  chez  la  plupart  de  celles  que  j’ai  pu  exami¬ 
ner,  non  seulement  les  sinus  ne  sont  pas  infectes,  mais  ils  sont  d’une 
largeur  assez  remarquaole  et  c’est  ce  qui  contribue  a  me  faire  dire 
que  je  crois  qu’il  y  a  plusieurs  varietes  d’ozenes  :  la  variete  classique 
qui  u’est  pas  douleuse,  puisque  tout  Is  monde  I’a  constate,  et  d’autres 
varietes  ou  les  sinus  n’ont  rien.  Nous  nous  trouvons  la  en  face  de 
categories  diffe.entes.  Je  crois  que  I’inflammation  consecutive  a  I’in- 
clusion  d’un  corps  etranger  joue  un  certain  r61e.  Ges  resultats  se  pi’o- 
longeront-ils,  je  n’en  sais  rien?  Cette  malade  est  traitee  depuis  huit 
mois.  Celui  que  j’ai  preseote  I’annee  derniere,  je  I’ai  revu  au  moisde 
novembre.  Enfin,  je  le  repete  lous  ceux  chez  qui  j’ai  pu  mener  a  bien 
I’operalion,  car  elle  n’esL  pas  toujours  facile  (quelles  que  soienl  les 
precautions  que  Ton  prenne,  la  muqueuse  se  dechire  aisement)  ont 
ete  ameliores. 

La  petite  malade  que  j’ai  presentee  olTie  du  cote  droit,  sur  le 
haut  du  voile  du  palais,  des  pelites  mucosites  en  rapport  avec  une 
secretion  du  meat  moyen.  Si  vous  aviez  pu  voir  cet  ozene  avant, 
VOU8  serie:  encore  plus  frappes  de  la  transformation.  C’est  pourquoi 
je  prefererais  operer  des  malades  envoyes  par  mes  collegues  plutot 
que  ceux  choisis  par  moi.  Le  d. agnostic  d’ozfene  proprement  dit  ne 
souffriiait  pas  de  difficulte  et  nous  serions  plus  nombreux  a  voir  la 
difference.  Tel  quel,  le  resultat  me  parait  interessant  et  je  suis  hcu- 
reux  de  constater  que  tous  ceux  qui  I’ontexamine  sont  du  raeme  avis. 

M.  Bourgeois.  —  II  est  beaucoup  plus  facile  a  un  nez  de  s’evacuer 
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quand  il  est  etroit  qiie  quand  il  est  large,  mala  je  pense  qu’une 
bojine  partie  du  resultat  obtenu  doit  I’etre  du  fait  d’une  vitalite  beau- 
coup  plus  grande  de  la  muqueuse  qui  doit  se  detendre  merveilleuse- 
inent  coiitre  lea  germes  qui  l’assaille::t. 

Pour  repondre  a  Bloch,  je  crois  qu’en  dehors  des  varietes  eliolo- 
giques  dont  a  parle  Baldenweck,  il  y  a  des  varietes  analomiqiies  tres 
grandes  ;  il  y  a  des  ozenes  qui  occupent  beaucoup  plus  I’ethmoide  ; 
alors  il  est  probable,  en  effet,  que  ces  ozenes-la  echapperont  a  une 
inclusion  au  niveau  des  meals  inferieurs. 

M.  Caboche.  —  Il  est  intereasant  de  voir  les  remarquables  resultats 
que  nous  a  montres  Baldenweck. 

Du  cote  gauche,  I’atrophie  a  disparu  ;  il  n’y  a  pas  de  secretion  ;  du 
c6te  droit,  il  n’y  a  plus  d’atrophie,  puisque  le  nez  est  presque  bouche, 
mais  il  y  a  quelquea  petites  secretions  et  malgre  tout  un  peu  d’odeur 
mais  la  muqueuse  n’est  plus  atone,  elle  est  au  contraire  vascularisee 
vivante  ;  il  reste  done  que  cette  methode  est  extremeinent  interes- 
sante  et  constitue  un  tres  gros  progres  therapeutique. 

M.  Baldenweck.  —  J’ai  montre  cette  malade  ;  ce  n’est  peuL-etre  pas 
la  meilleure,  mais  je  I’ai  montree  parce  que  e’etait  la  seule  que  j’aie 
pu  retrouver  jusqu’a  present,  ayant  ete  operee  des  deux  coles  Ge 
qu’il  y  a  d’interessant  e'est  de  pouvoir  realiser  I’operation  des  deux 
c6tes  et  d’ameliorer  les  malades  au  point  que  si  ici,  ce  resultat  n’est 
pas  parfait  du  cote  droit,  il  est  certainement  superieur  a  tout  ce  que 
j’ai  vu  jusqu’a  present  comme  precede  de  traitement  de  I’ozene.  Cette 
malade  avail  un  ozene  tres  accentue. 

Par  la  maniere  meme  dont  je  precede,  je  ne  peux  pas  arriver  a 
relrecir  toute  I’etendue  de  la  cavite  des  fosses  nasales.  Il  est  evident 
que,  decollant  la  muqueuse  du  c6te  de  rorifice  piriforme,  je  me  Irouve 
arrete  par  I’inse.tion  du  cornet  inferieur  et  au-dessus  de  lui,  par 
I’adherence  de  la  muqueuse,  au  nivjau  des  orifices  du  meat  moyen. 
Par  consequent  I’insertion  de  celluloid  se  fait  surtout  dans  le  meat 
inferieur  ;  j’en  I'ais  quelquefois  dans  le  plancher  meme  et  le  long  du 
cornet  le  plus  en  arriere  possible. 

Il  est  evident  —  et  cette  petite  malade  m’a  interesse,  parce  qu’elle 
m’a  demontre  la  chose  —  que  lorsque  la  muqueuse  est  Ires  atrophiee, 
lorsque  le  meat  moyen  est  tres  atrophie,  I’amelioration  est  moins 
bonne  que  lorsque  I’atrophie  est  plus  limitee  et  moins  intense  ;  mais 
il  y  a  amelioration  lout  de  meme. 

Je  repondrai  done,  d'une  maniere  plus  generale  :  le  resultat  est 
superieur  a  celui  obtenu  a  la  suite  d’un  retrecissement  purement 
mecanique  comme  celui  obtenu  operatoirement  par  Lautensch lager, 
Ramadier,  HaHe  et  d’autres.  Il  faut  noter  aussi  que  mes  premiers 
malades,  operes  seulement  d’un  cote,  ont  ete  ameliores  non  seulement 
du  c6te  opere  mais  egalement  du  c6te  oppose.  Chez  cette  malade, 
operee  elle  des  deux  c6tes,  mais  ou  I’inclusion  a  porte  sur  la  partie 
inferieure  des  fosses  nasales,  il  y  a  cependant  une  diminution  de  la 
largeur  primitive  de  la  cavite  au  niveau  du  meat  moyen.  Il  y  a  done 
autre  chose  que  I’elfet  mecanique.  Je  ne  suis  pas  le  seul  a  avoir  fait 
cette  constatation.  Un  Americain,  dont  le  nom  m’echappe,  indue  de 
I’os  decalcifie  au  lieu  de  celluloid  ;  il  a  constate  egalement  de  bons 
resultats  du  cote  oppose. 
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Dans  le  precede  preconise,  aux  bons  effets  du  retrecissement  pure- 
ment  mecanique,  semble  done  s’ajouter  nn  efTet  Irophique. 

J’ai  une  autre  malade  que  je  n’ose  pas  presenter.  Voici  pourquoi  ; 
je  n’ai  vu  cette  malade  qu’une  fois  guerie.  Dans  les  premiers  temps 
en  effet  on  je  m’occupais  de  ces  choses,  mes  assistants  se  sont  conten- 
tes  d’inclure  du  celluloid  dans  la  cloison.  Ayant  ainsi  opere,  mon 
assistant  Guvillier  m’a  montre  a  plusieurs  reprises  cette  malade  a 
laquelle  je  fais  allusion.  Je  I’ai  alors  trouvee  absolument  normale. 
Or,  cette  malade,  ill’avait  vueen  septembre  1924  et  elle  avail,  parait- 
il,  une  rhinite  atrophique  bilaterale  tres  marquee  ;  il  lui  a  inclus  du 
celluloid  le  long  de  la  cloison  seulement.  Ge  resultat  parfait,  je  n’ose 
le  presenter,  malgre  la  competence  de  Guvillier,  n’ayant  pas  vu  moi- 
meme  la  patiente  avant  le  traitement. 

J’ai  dit  touta  I’heure  queje  fais  une  inclusion  dans  la  cloison  et  d’un 
cote  seulement,  parce  que  si  I’inclusion  est  bilaterale,  le  cartilage  se 
detruit,  du  fait  d’un  trouble  trophique.  Neamoins,  jusqu’a  present, 
j’ai  toujours  vu  le  celluloid  inclus  d’un  seul  cote  de  la  cloison  s’eli- 
miner.  II  y  a  la  un  point  de  technique  a  perfectionner. 

II  m’est  arrive  de  manquer  des  operations,  et  ici  je  reponds  plus 
directement  a  Lemaitre :  est-ce  un  procede  general  ?  11  y  a  un  certain 
nombre  de  malades  que  je  n’ai  pas  pu  operer  d’une  fagon  complete. 
Plus  exactement,  quand  je  m’aper^ois  que  la  muqueuse  se  dechire, 
je  m’arrete  jugeant  inutile  a  ce  moment-la  d’inclure  le  celluloid,  car 
dans  ces  cas  il  est  toujours  elimine.  Mais  quand  je  puis  mener  I’ope- 
ration  a  bien,  mes  malades  sont  tons  ameliores.  De  plus  j’ai  dit,  je 
crois,  tout  a  I’heure  que  le  celluloid  inclus,  par  mon  procede,  le  long 
de  la  paroi  externe  n’etait  pas  elimine.  Mais  il  y  a  une  condition  pri- 
mordiale,  e’est  que  la  muqueuse  decollee  ait  ete  conservee  absolu¬ 
ment  intacte.  Je  crois  aussi,  d’apres  un  exemple,  qu’en  cas  d’atro- 
phie  extrement  marquee,  le  celluloid  n’est  pastolere,  soit  qu’ilsepro- 
duise  au  cours  de  I’operation  de  faibles  eraillures  passant  inapper- 
Ques,  soit  que  cette  dechirure  se  produise  au  cours  de  la  reaction  con¬ 
secutive,  soit  pour  toute  autre  raison. 

Je  me  permettrai  d’ajouter  que  si  I’ozene  est  une  rhinite  atrophique 
bien  classifiee,  differente  des  autres  rhinites  atrophiques  (sinusites, 
specifites,  etc.)  je  ne  crois  pas  que  cet  ozene  soit  toujours  identiquea 
lui-meme. 

La  plupart  des  malades  que  nous  voyonsa  Paris  sont  bien  des  mala¬ 
des  qui  presenlent  de  la  fetidite  et  des  croutes  ;  ces  affections  debu- 
tent  bien  des  I’enfanceet  I’atrophie  arrive  a  etre  tres  marquee :  on  peut 
done  poser  la  le  diagnostic  d’ozene.  Mais  neanmoins  I’aspect  n’est  pas 
le  meme  chez  les  malades  qui  nous  viennent  de  I’elranger.  Lorsque 
nous  considerons  en  particulier  I’ozene  chez  les  immigres,  Polonais, 
Russes,  etc.  I’aspect  et  la  rapidite  d’evolution  sont  differents  ;  il  y  a 
chez  euv  quelque  chose  d’autre  que  chez  la  plupart  de  nos  ozeneux 
au  ochlones.  Ge  sont  presqu’exclusivement  ces  derniers  que,  par  la 
force  des  choses,  j’ai  operes.  Les  resultats  sont  bons  jusqu’a  present. 
Reste  evidemment  asavoir  s’ils  resisteront  a  I’epreuve  du  temps.  Mais 
chez  les  autres  sujetsetrangers  est-ce  la  meme  maladie  ?  ou  uneautre? 
Le  cas  d’echec  que  je  signalais  tout  a  I’heure  avait  trait  a  un  Syrian 
immigre  qui  etait  atteint  d’une  fetidite  repoussante.  Je  me  demande 
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done  si.  dans  le  groiipe  de  I’ozene,  nous  n’avons  pas  a  faire  a  des 
maladies  dilFerentes  ou  dumoinsqui  ne  sont  pas  comparables  les  unes 
aux  autres  ;  I’nneest  peut-etre  une  maladie  bacterienne  et  I’aulre  une 
affection  trophique  ? 

Moulonguet.  —  Large  naevus  pigmentaire  du  nez. 

Cette  jeune  femme,  agee  de  33  ans,  que  je  vous  presente  aujour- 
d’hui,  est  atteinte  depuis  son  enfance  d’un  large  naevus  du  versant 
lateral  droit  de  la  pyramide  nasale.  Arrivee  depuis  peu  a  Paris,  sa 
coquetterie  s’en  est  inquietee  et  elle  venue  me  demander  conseil.  Je 
serais  desireux  d’avoir  I’avis  de  la  Societe  sur  le  traitement  a  conseil- 
ler  a  cette  jeune  femme  ;  I’ablation  chirurgicale  parait  difficile  car  ce 
ntevus  contourne  le  bord  libre  de  la  narine  pour  empieter  legerement 
dans  la  fosse  nasale  et,  a  la  palpation,  on  constate  la  disparition  du 
cartilage  de  I’aile  du  nez. 

Moulonguet.  —  Tumeur  de  la  joue  (ganglion  ou  adenome?). 

Jeune  femme  de  22  ans  qui  presente  depuis  Page  de  12  ans  une 
masse,  grosse  comme  un  muf  de  pigeon,  situee  a  la  partie  inferieure 
de  la  joue  droite,  mobile  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse,  de  consis- 
tance  renitente.  Cette  tumeur  est  indolore,  a  toujours  conserve  les 
memes  dimensions  depuis  cette  epoque. 

La  mobilite  parfaite  permet  de  rejeter  le  diagnostic  de  gomme  de  la 
joue  ;  la  consistance  n’est  pas  celle  du  lipome  ;  il  semble  done  qu’il 
s’agisse  d’un  adenome  ou,  plus  vraisemblablement  peut-etre  d’un 
ganglion  ;  contre  cette  derniere  hypothese  plaide  en  tout  cas  le  siege 
tres  bas  de  la  tumeur,  alors  que  le  ganglion  genien  se  trouve  a  la  par- 
tic  moyenne  de  la  joue.  II  I'aut  noter  ainsi  I’integrite  complete  des 
dents. 

D’’  Lemaitre.  —  J’ai  I’impression  que,  chez  la  malade  de  Moulon¬ 
guet,  il  s’agit  d’une  affection  lympho-ganglionnaire.  II  existe,  d’une 
part,  des  ganglions  sous-angulo-maxillaires  d’ordre  assez  banal  et, 
d’autre  part,  ce  qui  est  plus  rare,  une  petite  masse,  au  niveau  de  la 
region  jugale,  qui  me  semble  egalement  ganglionnaire  ou  lymphati- 
que.  Les  ganglions  se  continuent  avec  la  masse  jugale  par  un  petit 
pedicule  situe  au  niveau  du  bord  anterieur  du  masseter,  e’est-a-dire 
au  niveau  du  pedicule  facial ;  e’est  pourquoi  .j’ai  I’impression  que  nous 
sommes  en  presence  d’une  lesion  a  la  fois  ganglionnaire  et  lympha- 
tique.  Quelle  en  est  la  nature  ?  S’agit-il  d’une  affection  bacillaire 
ancienne  devenue  fibreuse  et  qui  s’est  stabilisee  dans  les  conditions 
ou  elle  se  trouve  maintenant  ?  S’agit-il  d’un  processus  banal  ?  Le 
diagnostic  est  difficile  a preciserau  point  de  vue  de  la  nature  de  la  lesion, 
que  je  crois  cependant  tuberculeuse  ;  en  tous  cas,  il  me  semble  que 
I’on  peutdire;  adenopathie  avec  lymphangite,  le  tout  ayant  subi  une 
transformation  fibreuse. 

M.  Baldenweck.  —  Je  veux  simplement,  a  propos  de  cette  malade, 
apporter  une  rectification  &  une  communication  que  j’ai  faite,  lors 
d’une  precedente  seance  a  Saint-Antoine.  Il  s’agissait  d’une  malade 
rappelant  vaguement  celle -ci  ;  tumefaction  de  la  joue  avec  une  adhe- 
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reace,  ua  prolongement  de  la  tameur  sur  le  maxillaire  inferieur,  die 
sorte  que  j ’avals  pense,  appuye  par  la  radiographie,  a  une  turaeur  kys- 
tique,  a  un  adameatinome  qui,  par  extraordinaire  aurait  envoye  un 
prolongement  dans  la  joue  elle-meme.  J’ai  opere  cette  malade  par  la 
voie  buccale  ;  le  prolongement  de  la  joue  est  venu  facilement  et  je 
suis  arrive  sur  I’implantation  osseuse  non  douteuse  sur  I’os.  Apres 
avoir  enleve  la  partie  jugale  de  la  tumeur,  j’ai  trepane  le  maxillaire. 
Je  suis  tombe  sur  un  maxillaire  tellement  dur  que  j’ai  juge  inutile  de 
prolonger  plus  loin  I’operation,  me  reservant  de  faire  analyser  la 
tumeur  au  point  de  vue  histologique.  La  tumeur  etait  de  consistance 
dure,  renitente,  et  le  microscope  a  montre  une  tumeur  probablement 
graisseuse.  A  I’examen  micrOscopique  on  voit  de  grandes  cavites 
vides  et  au  niveau  de  I’im  lanmtation  une  contexture  dont  la  nature 
n’est  pas  encore  etablie.  Ge  qu’ily  a  de  sur  c’est  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’un  adamentinome,  comme  je  le  croyais  tout  d’abord. 

Moulonguet  et  Perier.  —  Un  cas  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral,  a  forme  tetanique. 

Observation.  — Gir...,  17  ans,  imprimeur.  Se  presente  a  la  con¬ 
sultation  de  I’hdpital  Boucicaut  le22decembre  1925  pour  une  mastoi- 
dite  aigue  gauche  exteriorisee.  Le  debut  des  accidents  rmonte  a  plus 
de  trois  semaines  ;  I’ecoulement  d’oreille  s’est  installe  au  cours  d’un 
coryza  aigu.  Pas  d’antecedents  hereditaires  ou  personnels  a  signaler. 

Le  pavilion  est  tres  fortement  decolle,  la  peau  de  la  region  mastoi- 
dienne  est  rouge  tendue  ;  la  tumefaction  remonte  assez  haut  dans  le 
cuir  chevelu  et  descend  bas  en  vers  le  cou.  Ecoulement  de  pus  par 
le  conduit. 

L’etat  general  est  mediocre,  facies  pile,  I’aspect  abattu  ;  la  tempe¬ 
rature  est  a  39°. 

23  decembre  i 925.  —  Sous  anesthesie  generate  k  Tether,  nettoyage 
chirurgical  du  foyer  mastoidien  ;  la  mastoide  est  transformee  en  une 
masse  friable  et  Toperation.  se  fait  a  la  curette.  Etant  donne  le  gonlle- 
inent  qui  descendait  vers  le  coy,  on  explore  la  region  jugo-digastrique, 
mais  sans  trouver  d’amorce  d’un  Bezold.  En  arriere,  le  nettoyage  du 
foyer  conduit  sur  le  sinus  qui  parait  sain.  Pas  de  suture  ;  pansement 

25  decembre  1925. —  Latemperature  est  tombee  a  37°;  Tetat  gene¬ 
ral  est  meilleur,  Taspect  de  la  plaie  est  satisfaisant. 

29  decembre  1 925.  —  La  veille,  la  temperature  a  evolue  entre  37 
et  37°3  ;  cependant  le  malade  se  sent  fatigue  et  en  faisant  le  panse¬ 
ment  on  est  frappe  par  Taspect  atone  de  la  plaie  ;  il  y  a  un  peu  de 
sang  noir  dans  la  region  du  sinus  qui  oblige  a  faire  un  leger  tampon- 
nement  a  la  gaze  iodoformee. 

30  decembre  1925.  —  Brusquement,  au  matin,  sans  aucun  frisson, 
la  temperature  monte  a  40°  ;  le  soir  elle  se  maintient  a  ce  meme 
niveau. 

31  decembre  1925.  —  La  temperature  est  encore  a  40°  ;  le  pouts 
bien  frappe  a  123  ;  Tetat  general  est  bon,  la  respiration  est  calme,  le 
malade  ne  se  plaint  pas  de  cephalee. 

Ge  qui  frappe  immediatement  4  Texamen  c’est  Texistence  d’un  tris¬ 
mus  tres  marque  ;  le  malade  ne  peut  ecarter  davantage  ses  arcades 
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dentairea  de  plus  d’un  demi  centimelre  ;  le  malade  se  plaint  tres 
vivement  quand,  a  I’aide  d’un  abaisse-lang'ue,  on  essaie  d’ecarter 
davantage  ses  machoires.  Pas  d’angine. 

II  existe  une  contracture  marquee  des  muscles  de  lanuque  qui  force 
le  malade  a  se  moucher  tout  d'une  piece,  quand  il  veut  regarder  de 
cote.  On  constate  une  ebauche  de  Kernig. 

II  n’exisle  pas  de  paralysie  oculaire.  Pas  de  nystagmus  spontane  pas 
de  Babinski,  pas  de  signe  de  la  serie  cerebelleuse.  La  recherche  du 
nystagmus  calorique  esL  normale. 

L’intelligence  est  parfaitement  lucide,  le  malade  repond  rapidement 
et  avec  precision  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

Une  ponction  lombaire  est  faite  immediatement  qui  montre  un 
liquide  clair,  non  hypertendu,  dans  lequelon  ne  deceleaucune  altera¬ 
tion  cytologique  ni  chimique. 

En  I’absence  de  frisson,  et  de  clocher  dans  la  courbe  thermique, 
en  presence  des  resultats  fournis  par  la  ponction  lombaire,  on  rejette 
le  diagnostic  de  phlebite  du  sinus  et  de  meningite  et  on  diagnostique 
un  debut  de  tetanos ;  on  injecte  40  centimetres  cubes  de  serum  anti- 
tetanique. 

janvier  1926.  —  La  temperature  est  montee  la  veille  au  soir  a 
40“,?  :  ce  matin  elle  est  a  40“ ;  le  trismus  est  toujours  aussi  marque, 
la  nuque  est  raide,  mais  il  n’existe  pas  d’autres  contractures. 

La  plaie  est  toujours  atone,  pale,  secrete  a  peine,  on  ne  remarque 
pas  de  battements  anormaux  dans  la  region  du  sinus,  actuellement 
recouverte  par  un  tapis  de  bourgeons  reguliers. 

L’examen  du  fond  de  I’oeil  ne  revele  aucune  alteration  de  la  papille. 

L’examen  du  sang  donne  les  resultats  suivants: 


Globules  rouges .  4.720.000 

Globules  blancs .  12.800 

Polynucleaires .  79 

Grands  mononucleaires .  4 

Lymphocytes .  36 

Eosinophile .  1 


Pas  d’elemenls  anormaux  ;  I’hemocullure  est  negative. 

Le  sero-diagnostic  a  I’Eberth  et  au  Para  A  et  B  est  negatif. 

On  injecte  encore  40  centimetres  cubes  de  serum  anti-tetanique. 

5  janvier.  —  La  temperature  se  maintient  entre  .39“,7  et  40“.  Le 
trismus  a  nettement  diminue  et  le  malade  peut  ecarter  ses  dents 
d’environ  3  centimetres  ;  il  ne  se  plaint  toujours  pas  de  cephalee, 
ne  presente  aucun  frisson,  la  raideur  de  la  nuque  est  toujours  mar¬ 
quee. 

La  plaie  presenle  toujours  le  meme  aspect  atone  ;  aucun  signe 
d’empatement  dans  la  partie  superieure  de  la  gouttiere  carotidienne 
gauche. 

La  langue  est  seche  ;  I’etat  general  est  moins  bon,  le  malade  prend 
I’aspect  d'un  grand  inl'ecte. 

Deuxieme  intervention.  —  Sous  ether,  on  curette  la  plaie  et  on 
degage  largement  le  sinus  ;  on  I’ouvre  ;  il  est  thrombose  ;  on 
degage  le  bout  superieur  du  sinus  lateral  jusqu’a  atteindre  I’extremite 
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du  caillot.  On  reseque  a  la  pince  rouge  la  zone  jugodigastrique,  ce 
qui  permet  de  voir  que  le  caillot  va  jusque  dans  le  goll'e.  Incision 
cutanee  sur  le  bord  anterieur  du  sterne  cleidomastoidien ;  recherche 
de  la  jugulaire  qui  est  petite  et  vide  de  sang.  Ligature  a  un  centi¬ 
metre  au-dessus  du  tronc  thyro-lingofacial  puis  section  au-dessus  du 
fil.  On  reunit  I’incision  cervicale  et  I’incision  retroauriculaire  ;  sec¬ 
tion  de  la  bandelette  d’insertion  facialeon  rejetteen  arriere  la  masse 
du  muscle  sternomastoidien,  du  splenius  et  du  petit  complexus,  donf 
on  desinsere  les  insertions  superieures  ;  on  aperpoit  le  tronc  du 
spinal  que  Ton  peut  menager  ;  rugination  de  la  saillie  de  I’atlas  dbnl 
on  reseque  a  la  gouge  lapartie  la  plus  proeminente.  On  disseque  alors 
I’extremite  superieure  de  la  jugulaire  jusqu’au  niveau  de  troudechire; 
on  fera  sauter  a  la  gouge  le  bord  posterieur  de  cet  orifice,  et  Ton 
complete  la  thrombectomie. 

Serum  glucose  en  goutte  a  goutte  rectal. 

7  Janvier.  —  L'elat  general  se  releve  immediatement  apres  I’inter- 
vention  et  la  temperature  commence  a  baisser  quarante-huitheures  apres. 

.4  partir  de  ce  moment  revolution  de  la  maladie  suit  un  cours  favo¬ 
rable,  et  tout  rentre  progressivement  dans  I’ordre  a  signaler  seule- 
ment  la  production  d’un  gros  abces  sous-cutane  de  la  cuisse  proba- 
blement  consecutif  a  une  des  nombreuses  injections  et  qu’on  ouvre 
le  25  janvier. 

Le  malade  quitte  I’hOpital  le  3  fevrier. 

Telle  est  I'histoire  de  ce  malade  que  nous  vous  presentons  aujour- 
d'hui,  en  bonne  voie  de  guerison,  comme  vous  pouvez  le  constaler. 
L’enorme  plaie  operatoire  est  deja  presque  entierement  comblee. 

Ce  qui  fait  I’interet  principal  de  cette  observation,  c’est  I’apparition 
soudaine  du  trismus  et  de  contracture  de  la  nuque  chez  un  malade 
trepane  quelque jours  avant  une  mastoidite  aigue. 

L’absence  complete  de  frissons,  Taspect  de  la  courbe  thermique 
en  plateau,  sans  aiguille,  Tabsence  d’oedeme  de  la  papille,  I’hyper- 
leucocytose  moderee,  I’absence  de  signes  locaux  de  phlebite,  les 
resultats  negatifs  de  la  ponction  lombaire  nous  ont  incites  a  rejeler 
le  diagnostic  de  la  thrombo-pblebite  du  sinus  et  de  meningite  et 
nous  avons  conclu  a  Texistence  d’un  tetanos ;  du  serum  antitetanique 
a  ete  injecte. 

C’est  revolution  dans  les  jours  suivants  et,  notamment,  la  regression 
du  trismus  et  de  la  contracture  de  la  nuque, alors  que  les  signes  gene- 
raux  d’infection  persistaient,  qui  nous  a  permis  de  rectifier  notre 
erreur,  une  nouvelle  exploration  chirurgicale  a  montre  la  presence 
d’un  caillot  suppure  dans  le  sinus  lateral. 

L’existence  dutrismus  dans  la  thrombo-phlebite  du  sinus  est  extre- 
mement  rare  ;  il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  les  traites  classiques 
et  nous  n’en  avons  pas  trouve  d’autres  examples. dans  lalitterature  de 
ces  vingt  dernieres  annees. 

L’apparition  de  ce  signe  a  imprime  un  cachet  tres  particulier  a  la 
symptomathologie-  de  cette  thrombo-  phlebite,  cachet  assez  special 
pour  qu’il  nous  paraisse  logique  de  la  decrire  sous  le  nom  de  forme 
tetanique.  Cette  forme  clinique  se  rapproche  de  la  classique  «  forme 
meningee  »  des  thrombo-phlebites,  mais  sans  se  confondre  avec  elle 
et  sans  en  partager  la  grave  signification  pronostique. 
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Nous  avons  pratique  ici  la  seule  operation  qui  semble  logique  toutes 
les  fois  que  le  thrombus  s’etend  jusque  dans  le  golfe,  c’est  la  throm- 
bectomie  totale  par  le  precede  de  Lombard  en  y  ajoutant  seulement 
le  grugeage  de  I’extremite  de  I’apophyse  transverse  de  I’atlas  qui 
facilite  les  mancEuvres  de  dissection  dubout  superieurde  lajugulaire 
et  de  resection  du  bord  posterieur  du  trou  dechire. 

Moulonguet  et  Luchetti.  —  Les  injections  sous-muqueuses 
d’adrenaline  sont-elles  nocives  chez  les  sujets  chloroformes. 

Nous  relatons  ici  I’observation  d’une  mort  anesthesique  que  Tun 
de  nous  (Moulonguet)  a  eua  deplorer. 

Observation.  —  Homme  de  37  ans,  vigoureux,  I’examen  du  cceur, 
des  reins,  du  foie  est  negatif.  Le  sujet  est  tres  impressionnable  et 
refuse  Fanesthesie  locale  proposee  pour  trailer  sa  sinusite  frontale 
(resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  rapage  des  canaux  naso- 
frontaux). 

Le  sujet  etanta  jeundepuis  sixheures  (operation  pratiquee  a  Sheures 
de  I’apres-midi,  le  malade  ayant  dejeune  all  heures  du  matin)  on 
introduit  dans  les  deux  me  its  moyens  deux  petits  tampons  d’ouate 
imbibes  de  partie  egale  d’adrenaline  au  millieme  et  de  novocaine  a 
1  pour  200.  Aussitot  apres,  le  malade  est  endormi  au  chloroforme,  a 
la  compresse,  Fanesthesie  est  mauvaise,  le  malade  avalant  sa  langue. 
Sept  a  huit  minutes  apres  le  debut  de  Fanesthesie,  on  place  une  pipe 
de  Delbet  et  a  partir  de  ce  moment,  la  respiration  se  regularise.  On 
injecte  alors  6  centimetres  cubes  d’une  solution  de  novocaine  a  1  pour 
200,  additionnes  de  V  gouttes  d’adrenaline,  Finjection  est  poussee 
rapidement  dans  la  cloison.  Deux  ou  trois  minutes  apres,  c’est-a-dire 
une  quinzaine  de  minutes  apres  le  debut  de  Fanesthesie,  on  incise  la 
muqueuse  de  la  cloison,  a  ce  moment,  le  malade  fait  un  mouvement 
de  defense  en  detournant  la  tete.  L’operateur  demandant  qu’on  aug- 
mente  la  dose  de  chloroforme,  I’aneslhesiste  s’y  refuse,  inquiete  par 
I’aspect  cyaniquedu  malade  ;  il  supprimecompletementle  chloroforme 
Au  bout  de  deux  minutes  environ,  la  respiration  s’arrete  et  la  pupille 
se  dilate. 

Immediatement  apres,  sans  perdre  une  seconde,  respiration  artifi- 
cielle,les  pupilles  restentdilatees,la  face  livide.  Au  bout  de  trois  minutes 
on  injecte  1  centimetre  cube  d’adrenaline  au  millieme  dans  le  coeur. 
Aucun  resultat.  Deux  minutes  plus  tard,  on  pratique  une  nouvelle 
injection  intra-cardiaque  d’adrenaline  au  millieme  ;  a  ce  moment  on 
s’aperpoit  que  Faiguille  plantee  dans  le  coeur  ne  donne  pas  issue  a  du 
sang,  mais  a  de  la  serosite  nontenant  de  petits  grumaux  brunatres. 

Au  cours  de  cette  periode  de  respiration  artificielle,  on  a  egalement 
injecte  sans  resultat,  par  voie  sous-cutanee,dela  cafeine  et  de  Fhuile 
campbree. 

Cette  catastrophe  anesthesique  paraissait  difficile  a  expliquer. 

II  ne  s’agit  pas  d’une  syncope  blanche  du  debut  puisque  Fanes¬ 
thesie  etait  commencee  depuis  pres  i’un  quart  d’heure. 

II  ne  s’aurait  s’agir  de  syncope  bleue.  la  dose  anesthesique  ayant 
ete  peu  considerable  et  le  chloroforme  admihistre  par  un  anesthesiste 
competent.  D’ailleurs  Farret  de  la  respiration  s’est  produit  alors  que 
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Ton  avail  s  ipprime  le  chloroforme  depuis  plusieurs  minutes.  Dans 
cette  hypolhese  de  syncope  bleue,  il  serait  remarquable  que  la  res¬ 
piration  arlificielle,  commencee  immediatement  apres  I’arret  de  la 
respiration,  n’eut  pas  fait  revenir  le  malade  a  lui. 

II  pa.  ait  peu  vraisemblable  d’incriminer  dans  cet  accident  les  doses 
de  novocaine  utillsees  qui  etaient  minimes,  puisque  le  malade  elant 
endormi,  la  solution  de  novocaine  injectee  peut-etre  evaluee  a  3  cen¬ 
tigrammes,  dose  minimesi  Ton  rappelle  que  la  plupart  des  operations 
chirurgicales  utilisent  de  15  a  20  centigrammes  de  novocaine. 

S'agit-il  d’une  intoxication  par  I’adrenaline  ? 

Les  doses  utiliseesout  ele  celles  qui  sent  journellement  employees 
sans  incidents  dans  la  pratique  rhinologique ;  elles  paraissent  sans 
danger  si  I’on  se  rapporte  au  travail  de  Gerster  qui  ne  releve  dans  la 
litterature  medicale  qu’un  seul  fait  net  de  mort  par  adrenaline,  dans 
un  cas  ou  Ton  avail  injecte  par  erreur  10  centimetres  cubes  d’adre- 
naline  au  millieme  a  un  homme  de  35  ans  ;  cet  auteur  rapporte  un 
cas  ou  Ton  injecta  par  suite  d’une  meprise  4  centimetres  cubes 
d’adrenaline  au  millieme  chez  une  malade  de  20  ans  sans  autre  acci¬ 
dent  qu'une  crise  d’un  quart  d’heure  avec  paleur,  angoisses  et  vomis- 
sements  ;  il  cite  les  travaux  de  Kircheim  qui  arrive  par  des  doses 
fractionnees  de  2  ou  3  milligrammes  d’adrenaliiie  toutes  les  heures  a 
in  jecter  par  vole  intraveineuse  des  doses  de  32  et  48  milligrammes 
d’adrenaline. 

Il  nous  paraissait  done  impossible  d’incriminer  dans  cette  mort 
les  V  gouttes  d’adrenaline  injectees  dans  le  septum  et  la  mise  en  place 
dans  le  meat  moyen  de  tampons  d’ouate  imbibes  de  partie  egale 
d’adrenaline  et  de  novocaine  a  1/200® 

Cette  mort  anesthesique  nous  paraissait  difficile  a  expliquer,  quand 
I’un  de  nous  (Luchetti)  a  eu  son  attention  attiree  par  M.  Garrelpn, 
chef  des  travaux  a  la  Faculte,  sur  la  possibilite  d’expliquer  cet  acci¬ 
dent  par  ce  que  les  physiologistes  ont  deceit  sousle  nom  de  syncope 
adrenalino-chloroformique. 

C’est  en  1912  que  I’anglais  Levy  deorit  cette  syncope  adrenalino- 
chloroformique  ;  ses  travaux  ont  ete  repris  en  1922  par  Bardier  et 
Stillmunes  de  Toulouse  ;  void  en  quoi  elle  consiste  : 

Chez  un  chien  de  10  kilogrammes,  non  endormi,  la  dose  d’adrena- 
line  necessaire  pour  obtenir  la  mort  est  de  3  milligrammes,  soil 
LX  gouttes  d’une  solution  normale  d’adrenaline  injectee  par  voie 
intraveineuse. 

Au  contraire  chez  un  chien  de  10  kilogrammes  endormi  au  chloro¬ 
forme,  il  suffit  d’mjecter  par  voie  intraveineuse  VIII  gouttes,  VI  gout- 
les,  oumeme  parfois  seulement  II  gouttes  pour  provoquer  une  syncope 
morlelle,  la  mort  survenant  quinze  a  trente  secondes  apres  I’injection, 
par  arret  cardiaque  brusque;  la  respiration  subsiste  pendant  trente 
a  soixante  secondes  en  mcme  temps  la  pupille  se  dilate.  Toute  ten¬ 
tative  de  reanimation  est  inutile. 

Les  travaux  de  ces  auteurs  ont  encore  etabli  un  certain  nombre  de 
faits  : 

1“  Les  accidents  mortels  ne  se  produisent  qu'avec  le  chloroforme; 
chez  les  sujets  endormis  a  Tether  ou  au  chlorure  d’ethyle,  Tinjection 
d’adrenaline  est  sans  danger. 
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2“  Pour  obtetiir  la  syncope,  il  faut  que  I’injection  d’adrenaline  se 
fasse  sur  le  chien  deja  endormi. 

3“  L’injection  sous-cutanee  ne  parait  pas  dangereuse. 

Dans  quelles  conditions  ces  experiences  de  physiologie  canine  peu- 
vent-elles  etre  transportees  dans  la  physiologie  humaine? 

Levy  cite  un  certain  nombre  d’accidents  observes  en  Angleterre,  la 
plupart  au  cours  d’interventions  portant  sur  la  cloison  du  nez;  se 
sont  les  6  cas  mortels  de  Gardie,  de  Wdson,  et  de  Depree  ;  en  general 
les  accidents  se  sont  presentes  de  la  fapon  suivante  :  quelques  secon- 
des  a  une  minute  apres  I’injection  dans  la  cloison  la  face  palit,  le 
pouls  s'accelere  puis  disparait,  enfin  la  respiration  devient  irreguliere 
et  s’arrete  en  meme  temps  que  la  pupille  se  dilate. 

Levy  cite  encore  4  cas  d’accidents  graves,  presentant  une  sympto- 
matologie  semblable  mais  ou  les  malades  revinrent  a  eux. 

II  est  indiscutable  que  notre  observation  ressemble  etrangement 
aux  accidents  des  auteurs  anglais  a  tel  point  qu’il  nous  semble  logi- 
qued’attribuer  cette  mort  au  declanchement  d’un  syncope  adrenalino- 
chloroformique. 

Nous  n’hesitons  pas  a  conclure  que  dans  la  pratique  medicale  les 
injections  d’adrenaline  doivent  etre  rigoureusement  prescrites  chez 
les  sujets  chloroformes,  du  moins  quand  I’injection  porte  sur  des 
regions  tres  vascularisees  comme  le  septum  et  les  cornets. 

Toutefois  il  faut  convenir  qu’au  point  de  vue  theorique  la  question 
reste  pleine  d’obscurite. 

Comment  expliquer  I’impression  favorable  de  Delbet  qui  vantait 
les  avantages  de  I'association  chloroforme-adrenaline  et  en  conseillait 
I’usage  systematique ; 

Comment  expliquer  les  succes  de  Mocquot,  de  Toupet  reanimant 
le  coeur  de  malade  dans  I’etal  de  syncope  chloroformique  par  des 
injections intra-cardiaques  d’adrenaline ? 

11  faut  reconnailre  aussi  que  les  accidents  observes  ne  representent 
qu’un  faible  pourcentage  par  rapport  aux  nombreux  cas  operes  sous 
chloroforme  oil  les  chirurgiens  ont  avantageusemenl  utilise  Taction 
ischiemique  de  I’adrenaline ;  nous-memes  Tavons  souvent  employee 
sans  inconvenient  dans  les  ossiculectomies,  dans  certains  cas  de  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  de  retrecissement  des  fosses  nasa- 
les,  dans  la  cure  chirurgicale  des  ozenes. 

11  est  vraisembable  que  des  facteuis  personnels  de  vagotonie  ou  de 
sympathicotomies  interviennent  dans  le  declanchement  des  accidents. 
It  est  probable  que  lemode  d’utilisation  de  Tadrenaline  que  la  vitesse, 
le  lieu  et  le  moment  de  Tinjection  puissent  avoir  une  certaine  impor¬ 
tance  dans  la  genese  de  ces  syncopes.  Gesera  surtout  4  la  physiologie 
d’eclairercesdifferenls  problemes.  Notre  communication  d’aujourd’hui 
a  pour  objet  d’attirer  Tattention  desspecialistessurles  dangers  possibles 
de  cette  association  chloroforme  adrenaline  et  de  provoquer  la  publi¬ 
cation  de  nouvelles  observations  qui  pourraient  aider  a  elucider  les 
nombreux  points  encore  obscurs  de  cet'e  angoissante  question. 

M.M.  Lemaithe  et  Halpiien.  —  il^pitheliomas  du  voile  du  palais. 

Nous  vous  presentons  deux  malades  qui  etaient  attaints  d’epithe- 
lioma  de  la  region  du  pilier  anterieur  du  voile  et  de  la  partie  la  plus 
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reculee  du  bord  lateral  de  la  langue.  Chez  I’un  et  I’autre  de  ces  mala- 
des,  nous  avons  pratique,  joar  les  voies  naturelles,  I’exerese  de  toute 
I’ulceration  epitheliale;  dans  les  deux  cas,  I’acte  operatoire  fut  sim¬ 
ple,  nullement  choquant  et  les  operes  parent  quitter  I’hopital  quatre 
ou  cinq  jours  apres  I’intervention.  L’un  de  ces  malades  a  fait  cica¬ 
trisation  qui  rappelle  les  cicatrisations  second aires  aux  amygdalecto- 
mies  totales;  I’autre  est  porteur  d’une  recidive  d’un  nouvel  epithe¬ 
lioma. 

Notre  presentation  ne  comporte  aucuiie  conclusion  ;  notre  intention, 
en  vous  presentant  ces  malades  est  de  poser  devant  lasocietela  ques¬ 
tion  de  I’exerese,  par  les  voies  naturelles,  des  cancers  de  I’oro-pha- 
rynx,  question  deja  posee  autrefois  par  Jacques.  Nous  demandons  a 
nos  Collegues  de  nous  faire  beneficier  de  leur  experience  a  ce  sujet. 

G.  Worms  et  Lieux.  —  Polypose  syphilitique  du  larynx. 

II  y  a  quelques  mois  (1)  j’ai  eu  I’occasion  de  vous  presenter  un 
malade,  syphylitique  avere,  porteur  d’un  gros  polype  d’aspect  myxo- 
mateux  au  niveau  du  larynx. 


Les  hasards  de  la  clinique  nous  permettent  de  vous  en  montrer  un 
nouveau  dont  I’histoire  est  presque  calquee  sur  celle  du  precedent. 

II  s’agit  d’un  homme  de  57  ans,  qui  ne  presente  aucun  antecedent 
hereditaire  ou  personnel  dignes  d’etre  signales.  II  nie,  en  particulier 
toute  specificite.  L’affection  aurait  debute  assez  brusquement  a 
21  ans  «  a  la  suite  d’un  voyage  long  et  latiguant«.  Notre  malade  est 
reste  pendant  deux  ans  presque  completement  aphone.  Puis,  la  dys- 
phonie  s’est  peu  a  peu  amelioree;  elle  persiste  encore  cependant  tres 
accusee  au  moment  des  periodes  hivernales. 

L’examen  montre  unelargissement  notable  de  I’aditus  larynge.  Mais 
ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c’est  la  presence  dans  I’etage  sus- 

1.  Sooi6t6  des  O.-R.-L.  des  Hdpitaux  de  Paris,  11  mars  1925. 
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glottique,  d’une  eaorme  masse  bilaterale,  plus  volumiaeuse  a  droite, 
blanc  grisatre,  pale,  d’aspect  muqueux,  reposant  sur  les  deux  cordes 
vocales  inferieures  qu’elle  recouvre  completement. 

Onlrouve  de  peLites  productions  de  nieme  nature  sur  la  paroiante- 
rieure  des  regions  arytenoidiennes.  Pendant  la  phonation  cette  masse 
semble  s’exterioriser  et  fait  saillie  dans  I’etage  sus-glottique  qu’elle 
I’emplit. 

La  tumeur  emerge  des  deux  cavites  ventriculaires  droite  et  gauche  ; 
son  apparence  hyaline  et  transparente,  sa  consistance  molle  et  gelali- 
neuse,  rappellent  les  gros  polypes  myxomateux  des  fosses  nasales. 

Ce  malade  respire  normalement;  il  a  presente  cependant  ces  der- 
niersquelques  acces  de  suffocation  qui  semblent  en  rapport  avec  I’etat 
hygrometrique.  L’analyse  du  sang  montre  un  Wassermann  nettement 
positif.  On  note  en  outre  sur  la  langue  des  plaques  nacrees  de  leu- 
coplasie  buccale. 


Bien  que  I’examen  hislologique  n’en  ait  pas  encore  ete  pratique, 
nul  doute  que  cette  tumeur  reponde  au  meme  type  que  celle  du  pre¬ 
cedent  malade. 

II  ne  s’agit  pas  de  myxomes  purs,  mais  d’une  degenerescence  oede- 
matique  a  tendance  hyperlrophique  de  la  muquense  laryngee,  absolu- 
ment  analogue  a  celle  qu’on  observe  si  souvent  au  niveau  de  la  pitui- 
taire. 

L’interet  de  ce  cas  reside  d’abord  dans  I’enorme  volume  de  la 
tumeur,  qui  atteint  des  proportions  exceptionnelles.  Nous  n’avons 
trouve  dans  la  litterature  medicale,  que  deux  observations  pouvant 
s’en  rapprocher. 

Dieudefoy  (1)  en  1891,  presente  un  malade  atteint  de  myxome  du 
volume  d’un  noyau  d’abricot,  obstruant  presque  completement  la 
glotte,  sauf  un  petit  passage  qui  restait  libre  en  arriere. 

Raoult  (en  1897),  rapporte  I’observation  d’un  malade  qui,  pendant 
quatre  mois,  n’avait  presente  qu’un  peu  d’enrouement,  puis  brus- 
quement  etait  devenu  completement  aphone.  L’examen  au  miroir 
montra  un  larynx  augmente  de  volume  et  la  presence  d’une  masse 
grisatre  remplissant  completement  I’orifice  du  larynx  et  se  conti¬ 
nuant  en  arriere  du  pharynx.  Le  myxome  etait  insere  sur  la  face 
anterieure  et  la  face  posterieure  des  deux  arytenoides,  et,  de  plus, 
sur  toute  la  moitie  droite  de  la  region  sus-glottique  ainsi  que  sur  le 
bord  libre  de  I’epiglotte  ;  il  presentait  un  prolongement  qui  p6ne- 
trait  entre  les  cordes  vocales. 

Au  point  de  vue  cliniqae,  ce  qui  frappe  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  et,  en  particulier,  dans  celles  de  nos  deux  malades,  c’est  la  tole¬ 
rance  avec  laquelle  ces  tumeurssont  supportees.Malgrequ’elles  occu- 
pent  tout  I’aditus  larynge,  la  I’espiration  s’elfectue  normalement  :  pas 
oil  peu  de  dysphonie,  jamais  de  crises  de  suffocation. 

Cette  liberte  respiratoire  qui  semble  paradoxale  lorsqu’on  constate 
a  quel  point  la  masse  tumorale  obstrue  I’orifice  glottique,  ne  pent 
s’expliquer  que  par  I’extreme  mobilite  de  ce  pseudo-myxome,  qui 
flotte  au  gre  d,u  courant  d’air  larynge. 
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Ges  tumeurs  ont  un  developpement  tres  lent,  avec,  de  temps  en 
temps,  des  poussees  congestives  qui  se  traduisent  par  un  peu  de  toux, 
quelquefois  de  dyspnee  et  semblent  liees  a  I’etat  hygrometrique. 

Leur  siege  d’election  parait  etre  la  region  du  ventricule  de  Mor- 
gagni. 

Au  point  de  vue  e7ioZo5f!;yue,il  est  une  particularite  importante  que 
nous  tenons  a  souligner:  dans  nos  deux  cas,  ces  tumeurs  sont  apparues 
chez  de  vieux  syphililiques,  tres  mal  traites,  presenlant  de  la  leuco- 
plasie  linguale  et  une  reaction  de  Wassermann  franchement  positive. 

Nous  persuades  qu’il  y  a  la  plus  qu’une  simple  coincidence  et 
n’hesitons  pas  a  classer  parmi  les  manifestations  specifiques  ces 
degenerescences  benignes  de  la  muqueuse  laryngee. 

Elies  representent  le  stade  avance  d’un  catarrhe  hypertrophique  a 
forme  sclero-oedemateuse  tout  a  fait  comparable  a  celiii  que  Jacques 
a  decrit  au  niveau  de  la  pituitaire  ou  il  coincide  souvent  avec  des 
empyemes  des  cavites  annexes. 

Ces  productions  polypoides  se  cantonnent  avec  predilection  au 
niveau  de  la  region  ventriculaire  et  a  un  moindre  degre,  au  niveau 
de  la  region  interarytenoidienne.  Partout  ailleurs,  la  muqueuse  est 
simplement  hypertrophique. 

Nous  pensons  que  I’explication  de  cetle  localisation  pent  etre  fournie 
par  une  disposition  anatomique  de  la  muqueuse  ventriculaire,  qui, 
moins  adherente,  plus  lache,  se  laisse  plus  facilement  envahir  par  le 
processus  oedemateux. 

11  est  regrettable  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  observe  ces 
pseudomyxomes  du  larynx,  aient  neglige  la  recherche  du  spirochete. 

Nous  croyons  qu’en  presence  de  celte  forme  particuliere  de 
laryngite  chronique,  il  faut  toujours  penser  a  la  syphilis,  et  nous 
avons  meme  tendance  a  admettre  que  Faspect  connu  sous  le  nom 
d’  «  eversion  ventriculaire  »  n’est  souvent  qu’un  stade  de  debut  de 
ce  qui  sera  plus  tard  la  tumeur  polypiforme. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  lesions,  il  ne  faut  guere 
compter  sur  Faction  efficaoe  du  traitement  antisyphilitique. 

11  s’agit  de  lesions  de  degenerescence  d’un  type  special  qui  resis¬ 
tant  aux  seuls  medicaments. 

L’ablation  a  la  pince  nous  a  permis,  sans  difficulte,  d’enlever  la 
tumeur  de  notre  premier  malade. 

C’estle  meme  traitement  chirurgical  que  nous  nous  proposons  d’ap- 
pliquer  a  celui  ci,  sans  prejudice  de  la  medication  specifique  generate 
qui  s’impose. 
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Ginzbourg  (A.-L).  —  A  propos  du  traitement  chirurgical  de 
I’ozene.  Journal  {russe)  des  maladies  de  I’oreille,  da  nez  el  de  la 
gorge,  1925,  7-8,  p-.  123. 

L’auleur  a  traite  45  personnes  par  I’implantation  d’un  os  macere 
du  bcEuf  sous  la  muqueuse  du  septum  nasi  d’apres  le  procede  Eckert- 
Moehius  pour  le  traitement  de  I’ozene.  Les  resultats  prealables  sont 
les  suivanls  :  la  formation  des  croutes  a  diminue  d’une  fa?on  nette, 
la  fetidite  a  disparu,  parfois  sur  les  deux  cotes  apres  que  seulement 
un  cote  a  ete  opere.  Le  retrecissement  artificiel  de  la  cavite  du  nez 
restait  stable  meme  dans  une  annee  et  demie  apres  I’operation  et 
les  radiog-rammes  laissaient  voir  que  I’os  n’etait  pas  resorbe  meme 
apres  ce  laps  de  temps. 

En  meme  temps  que  I’amelioration  objective  del’etat  du  malade  on 
constatait  une  amelioration  subjective, les  n.au.x  de  tete  ainsi  que  les 
sensations  de  pesanteur  a  la  tete  ont  disparu,  I’humeur  est  deve- 
nue  bonne  et  les  malades  ont  le  sentiment  de  bien-aise. 

L’auteurn'a  eu  aucune  complication  a  observer. 

S.  Kompagneetz. 

J.-S.  Fraser.  —  La  dacryocystostomie  endo-nasale.  Journal  of 
Laryng.  and  Olol.,  vol.  XL,  n.  11,  novembre  1925,  p.  725). 

L’auteur  deceit  sa  technique  avec  laquelle  il  a  obtenu  dans  35  cas 
23  guerisons  plus  3  apres  une  seconde  intervention.  L’intervention 
consiste  a  faire  une  trepanation  en  D  en  avant  de  la  tete  du  cornet 
raoyen,  et  d’exciser  le  sac  par  cet  orifice  en  I’y  faisant  bomber  par 
une  sonde  lacrymale  prealablement  introduite.  L’operation  se  fait  de 
preference  en  anesthesie  generate  et  olTre  comme  seules  difficultes 
I’hemorragie  ou  plutot  le  saignement  abondant  et  la  durete  de  I’os 
quelquefois  tres  epais.  A.  Quirin. 

Ledoux.  —  Traitement  du  cancer  des  fosses  nasales  et  des 
cavites  accessoires.  Revue  de  laryngologie,  n“  3,  15  fev.  1925, 
p.  81. 

Court  rappel  d’histologie  et  d’anatomie  ou  il  montre  quels  sont 
les  territoires  ganglionnaires  correspondant  aux  tumeurs  de  la  fosse 
nasale  et  du  naso-pharynx.  11  etudie  brievement  les  formes  d’epithe- 
liomas  et  de  sarcomes  que  Ton  rencontre  en  ces  differents  points.  La 
technique  comprend  trois  temps  : 
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Premier  Temps.  —  Chirnrgical  externe.  —  Par  une  incision  sus- 
claviculaire  sur  laquelle  se  branche  une  incision  parallele  au  sterno- 
mastoidien  on  pratique  un  evidement  du  creux  sus-claviculaire  avec 
exeresede  lajugulaire  interne  etde  I’adenopathie  carotidienne;  ainsi  se 
trouve  realise  un  barrage  lymphatique  bas  ;  la  carotide  externe  est  liee 
aulieu  d’election,  Themostase  de  la  region  est  realisee  et  en  memetemps 
il  pent  y  avoir  une  repercussion  atrophiante  sur  le  neoplasme.  Si 
I’adenopathie  neoplasique  est  volumineuse,  Ledoux,  conseille  de  faire 
une  large  application  de  radiotherapie  profonde  et  si  Ton  soup^onne 
que  la  fosse  pterygomaxillaire  peutetre  le  siege  de  recidive,  on  prati¬ 
que  une  resection  sous-periostee  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inferieur  qui  forme  un  ecran  genant. 

2®  Temps.  —  Appareil  Radifere  de  surface.  —  Dans  une  large  pla¬ 
que  de  cire  moulee  on  inclut  4  ouo  tubes  de  10  milligrammes  chaque; 
elle  est  appliquee  immediatement  apres  I’intervention  et  laissee  en 
moyenne  dix  jours  de  fagon  a  obtenir  70  a  80  millicuries  detruits. 

3“  Temps.  —  Temps  ciirie-chirurgical  cavitaire.  —  Sous-anesthe- 
sie  generate  on  enleve  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  et  Ton  met 
en  place  les  tubes  :  la  limite  du  foyer  est  entouree  d’aiguilles.  Tubes 
et  aiguilles  sont  laissees  en  place  huit  jours. 

Pour  les  tumeurs  conjonctives  Ledoux  conseille  :  (a)  pour  les  lym- 
phosarcomes,  une  large  irradiation  de  rayons  par  cinqportes  d’entree  ; 
(n)le  sarcome  fuso-cellulaire,  meme  technique  que  pour  I’epithelioma 
avec  exerese  apres  roengentherapie  preparatoire  ;  (c)  pour  les  osteo  ou 
chondro-sarcomes  la  chirurgie  precedee  de  rmntgen  ou  curietherapie. 

A.  Aubin. 

Enjalbeht.  —  Technique  operatoire  du  professeur  Mouret 
dans  la  cure  radicals  de  la  sinusite  frontale  chronique.  — 
Annales  des  maladies  de  I'oreille,  n“  12,  decembre  1924,  p.  1184. 

Les  quatre  conditions  suivantes  sont  necessaires  pour  obtenir  un 
bon  resultat  dans  une  cure  radicale  de  sinusite  frontale  chronique  : 

1“  Ouvrir  le  sinus  ;  2“  enlever  toutes  les  parties  malades  surtout  au 
niveau  des  prolongements  ;  3"  obtenir  une  large  communication  pour 
assurer  un  bon  drainage  ;  4“  menager  I’esthetique  du  malade. 

Le  professeur  Mouret  a  cherche  a  realiser  ces  quatre  points  dans  la 
technique  suivante  : 

L’anesthesie  generate  (ether,chloroforme)  est  preferable  a  I’anesthe- 
sielocale,  elle  laisse  une  liberte  d’action  plus  grande  a  I’operation. 

La  technique  operatoire  comprend  6  temps  ; 

Premier  temps.  —  Incision  dss  pirties  molles. 

L’incision  suit  le  sourcil,  commence  en  dehors  enun  point  qui  varie 
avec  Tetendue  du  sinus  et  descend  jusqu’au  bord  inferieur  des  os 
propres. 

Section  au  ciseau  du  nerf  sus-orbitaire, 

2®  Temps.  — Incision  et  rugination  perioslee. 

Incision  verticale  du  perioste  a  1  centimetre  au-dessus  de  la  suture 
fronto  maxillaire  ;  combinee  a  une  incision  verticale  qui  descend  sur 
la  branche  montante  du  maxillaire  superieur. 


r.  LARYNG.  1926. 
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Larugination  du  perioste  doit  respecter  en  dedans  la  pouliedu  grand 
oblique. 

3“  Temps.  —  Trepanation  du  sinus  et  catheterisme. 

Trepanation  a  la  gouge  et  au  mail^el  au  lieu  d’61ection  situe  au- 
dessus  de  la  ligne  ;  articulation  fronto-maxillaire  et  non  pas  fronto 
ungueale.  L’epaisseur  est  de  4  a  5  millimetres. 

Le  sinus  etanl  ouvert  on  en  etudie  I’etendue  et  la  configuration. 

4®  Temps.  —  Resection  supplementaire  des  parois  et  curetage  de 
la  cayite  sinusale.  _  ; 

:  a)  Si  le  sinus  est  petit  un  leger  agrandissement  de  la  breche  en 
haut  et  en  bas  permet  le  curetage  de  la  cavite  sinusale  et  de  I’eth- 
moide. 

b)  Si  le  sinus  est  moyen  une  centre  ouverture  superieure  etendue 
dans  le  sens  horizontal  permettra  une  exploration  complete  :  une  large 
bande  osseuse  recouverte  de  son  perioste  au  niveau  de  Farcade  orbi- 
taire  menage  I’esthetique  du  malade. 

Le  curetage  doit  etre  minutieux,  complet,  mais  tres  doux. 

c)  En  cas  de  grand  sinus  2  cas  se  presentent  ;  s’il  exisle  un  pro- 
longement  frontal  important,  une  deuxieme  tranchee  sus-orbitaire  est 
necessaire  ;  s’il  existe  un  prolongemenl  orbilaire  on  trepanela  voute 
orbitaire,  mais  en  n’en  resequant  jamais  plus  des  deux  tiers  externes. 

5®  Temps.  —  Ethmoidectomie  et  elargissement  de  la  communica¬ 
tion  fronto  nasale. 

La  resection  de  Fethmoide  doit  etie  totale,  elle  est  elfectuee  a  la 
curette  jusqu’au  sinus  sphenoidal,  mais  il  faut  toujours  resler  en 
dehors  des  cornets  moyens,  pour  ne  pas  laisser  la  lame  criblee.  r 

ficouvillonnage  a  la  meche,  badigeonnage  au  chlorure  de  zinc  au 

1/10. 

6®  Temps.  —  Drainage  el  suture  des  teguments. 

Le  premier  pansement  est  fait  le  4®  jour,  lavage  de  la  cavite  nasale 
a  Feau  bouillie  additionnee  d’eau  oxygenee. 

Ablation  des  drains. 

Cette  technique  a  pour  avantage  de  proportionner  la  resection 
osseuse  a  Fetendue  des  sinus  et  de  permettre,  quelque  soit  Fetendue, 
une  ouverture  correcte  :  en  respectanl  la  paroi  orbitaire  et  Fos  planum, 
on  n’est  pas  expose  a  voir  seconJairement  une  obliteration  de  la  com¬ 
munication  fronto-nasale,  enfin-Felfondrement  sus-orbitaire  ne  pent  se 
produire  ;  de  meme  que  Fon  evite  la  production  de  la  deformation 
en  ceil  de  cadavre.  A.  Aubin. 

C.  Jones.  —  Ethmoidite  aigue  avec  ouverture  dans  I’orbite. 
Annales  of  OloL,  voL,  34,  sept.,  1925,  n®  3,  p.  860. 

Le  caractere  foudroyant  de  la  rupture  orbitaire  dans  certains  cas 
d’ethmoidite  aigue  donne  5  penser  qu’elle  resulte  d’une  action  chi- 
mique  produite  par  les  germes  bacteriens  et  avec  formation  d’acide 
carbonique.  II  en  resulte  une  augmentation  de  pression  dangereuse 
pour  Forbite  et  FendocrSne. 

Cette  rupture  orbitaire  eslplus  frequente  chez  Fenfant  et  le  jeune 
adulte,  parce  que  le  tissu  conjonctif  est  moins  abundant  dans  le  cor¬ 
net  moyen.  Cela  permet  une  tumefaction  plus  considerable  et  plus 
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rapide  de  ce  cornet  et  favorise  aussi  la  rupture  du  pus  dans  I’orbite 
ou  I’endocrane. 

II  est  done  dangereux  de  temporiser  dans  tout  cas  de  tumefaction 
orbitaire  par  infection  orbitaire  ;  il  faut  intervenir  rapidement.  S’il 
y  a  des  complications  meniugees,  il  faut  faire  une  decompression  tem- 
porale,  et  faire  une  serie  de  ponctions  dans  la  substance  cerebrale 
dans  I’espoir  de  provoquer  un  abces  de  localisation. 

G.  Canuyt  et  J.  Tehracol.  —  Le  sinus  sphenoidal  (Masson,  edi- 
teur,  1925). 

Void  un  ouvrage  qui  fait  honneur  a  la  rhinologie  fran?aise  ;  tres 
bien  presente,  tres  clair,  illustre  de  134  figures  ou  schemas  originaux, 
pourvu  d’une  bibliographie  de  40  pages,  ce  travail  abopde  le  probleme 
sphenoidal  qui,  depuis  quelques  annees,  passionne  nos  congres,  fran- 
gais  et  etrangers. 

En  ecrivant  ce  livre,  il  fallait  eviter  de  prendre  position  sur  les 
sables  mouvants  de  la  pathologie,  si  discutee  et  si  discutable,  de  ce 
sinus  quelque  peu  mysterieux,  et  de  s’exposer  ainsi  aux  coups  redou- 
tables  du  verdict  du  temps.  Les  jeunes  maitresde  la  jeuneecole  fran- 
faise  de  Strasbourg  ont  senti  le  danger  et  ils  ont  fait  preuve  d’une 
extreme  sagesse  :  comme  ils  I’annoncent  eux-memes  dans  leur  intro¬ 
duction,  ils  ont  lalss6  deliberement  de  cote  la  pathologie  du  sinus 
sphenoidal  pour  ecrire  trois  chapitres,  a  la  Ibis  documentes,  vivants 
et  vecus,  sur  I’anatomie,  [’exploration  et  la  chirurgie  du  sinus 
sphenoidal;  maisje  dois  dire  aussitot  qiie  ces  trois  chapitres  se  relient 
par  une  idee  dominante,  le  desir,  le  besoin  d’eclairer  les  problemes 
de  pathologie  queleprofesseur  Canuyt  et  son  chef  de  Clinique  Terracol 
ontconstamment  a  resprit,et  cela,  a  tel  point  qu’ils  neresistent  pas  a 
latenlation  d’ecrire  un  paragraphe  sur  la  cephalee  sphenoidale  a  la  fin 
du  chapitre  anatomie. 

Celui-ci,  precede  d’un  rappel  indispensable  d’embryologie  et  de 
developpement,  est  d’ailleurs  un  chapitre  d’anatomie  cliniqne  et  thi- 
rurgicale  ;  il  comprend  les  donnees  classiques  et  des  recherches  per- 
sonnelles,  et  porte,  non  seulement  sur  I’antre  sphenoidal  et  la  cavite 
sphenoidale,  mais  sur  le  canal  optique,sa  vascularisalion,  ses  rapports 
avec  les  sinus  posterieurs,  sur  les  rapports  de  I’antre  sphenoidal  et  du 
labyrinthe  ethmoidal  posterleur,  de  la  cavite  sphenoidale  et  de  I’hypo- 
physe,  sur  les  nerfs  craniens  de  voisinage,  enfin  sur  la  muqueuse,  nor¬ 
mals  et  pathologique,  du  sinus  sphenoidal. 

Le  deuxieme  chapitre  est  particulierement  interessant.  Aprbs  avoir 
lappele  et  precise  les  methodes  classiques  d’examen,  rhinoscopie 
anterieure,  moyenne  et  posterieure,  avec  adrenalino-cocainisation  tres 
poussee,  Canuyt  et  Terracol  decrivent,  avec  autant  de  soin  que  de  pre¬ 
cision,  les  moyens  d’exploration  plus  recents  ;  salpingoscopie,  trans- 
lumination,  calheterisme  et  ponction.  Pour  ces  deux  dernieres,  ils 
donnent  leurs  techniques  personnelles,  hasees  sur  le  controls  de  la  vue. 
Pour  eux,  la  ponction  du  sinus  sphenoidal  est  «  I’analogue  de  la  ponc¬ 
tion  du  sinus  maxillaire  entre  des  mains  experimentees  et  seule, 
comparativement  a  tons  les  autres  precedes,  elle  donne  nn  signe  de 
certitude  »  ;  et  ils  concluent  :  «  sans  catheterisme  et  sans  ponction, 
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il  6s(;  impossible  de  fournir  a  I’ophtalmologisle,  ou  au  heurologiste, 
une  reponse  qui  ait  quelque  valeur.  » 

Pour  terminer  le  chapitre  des  explorations,  les  auteurs  envisagent 
les  problemes  radiologiques  du  sinus  sphenoidal.  Dans  un  paragraphe 
long,  puisqu’il  comprend  44  pages,  Ganuyt  et  Terracol  exposent  en 
l  eproduisant  de  tres  beaux  cliches,  les  techniques  radiographiques 
classiques  ;  deface,  ide  profit  et  de  base  (position  de  Hiriz).  Ils 
donnent  ensuite  la  parole  a  Gunsett,  le  distingue  chaVge  de  cours  a 
la  Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg^  qui  decrit  son  ingenieuse 
methode  de  film  intra-buccal  et  expose  la  methode  radioscopique, 
telleque  la  pratique  Wahlhuter.  llsdecriventenfin  la  radiographic  du 
canal  optique  et  du  canal  grand  rond  et  terminent  en  formulant  des 
conclusions  dont  voici  I’esprit  :  la  radiologic  ne  doit  etre  que  le  com¬ 
plement  de  la  Clinique  qui  conserve  toujours  ses  droits  ;  si  la  valeur 
de  la  radiographic  est  douteuse  au  point  de.  vue  diagnostic,  elte  est, 
parcontre,  tres  grande  au  point  de  vue  operatoire,  grace  en  particu- 
lier  au  film  intra  buccal...  En  somme,  paragraphe  instructif,  tres 
documente,  un  peu  toulfu,  qui  interesse  peut-etre  plus  le  radiolo- 
giste  que  le  rhinologue. 

Le  troisieme  chapitre  est  consacre  a  la  chirurgie  de  I’antre  sphenoi¬ 
dal.  du  moins  aux  methodes  endo-nasales  de  cetle  chirurgie.  Voici 
d’abord  les  grands  principesgeneraux  et  les  indications  operatoires  qui 
s’appliquent  aussi  bien  a  la  vote  des  cornels  qu’a  la  voie  de  la  cloison. 
Ensuite,  la  description  des  deux  methodes,  description  minutieuse, 
claire,  precise,  illustree  de  schemas  lumineux.  On  se  demande 
laquelledes  deux  methodes  est  la  «  preferee  »  des  auteurs.  Pour  ter¬ 
miner,  la  comparaison  entre  les  deux  precedes,  tous  deux,  d’ailleurs, 
excellents  :  la  voie  des  cornets  doit  etre  employee  toutes  les  fois  que 
I’on  constate  une  lesion  nasale  ou  ethmoidale.  La  voie  de  cloison  doit 
etre  reservee  a  tous  les  autres  cas  et  constitue  la  voie  de  choix.  Elies 
peuvent  d’ailleurs  etre  combinees... 

Tel  est  ce  nouvel  ouvrage,  fort  bien  edite  par  Masson.  Je  I’ai  lu 
avec  autant  de  plaisir  que  de  profit  et  je  viens  de  le  mettre  en  bonne 
place  dans  ma  bibliotheque.  F.  Lemaithe. 

Moulines.  —  Les  suppurations  oculaires  consecutives  a 
I’empyeme  frontal.  These  Lyon,  1925. 

Cette  these  est  inspiree  par  le  professeur  Rollet  a  la  suite  d’une 
observation  d’empyeme  du  sinus  frontal  opere  d’urgence  par  Colrat 
pour  phlegmon  de  I’orbite  et  phlegmon  oculaire  consecutif.  Enuclea¬ 
tion  par  le  D''  Colrat,  cure  radicale  ulterieure  par  le  D*'  Sargnon. 

A  propos  de  cette  observation  rare,  I’auteur  fait  I'etude  des  suppura¬ 
tions  oculaires  consecutives  a  I’empyeme  frontal.il  rapporte  d’ailleurs 
d'autres  observations  appartenant  a  Rollet,  a  Weill  (in  These  de 
Pillot),  etc...  Ges  observations  se  rapportent  a  deux  types  differents  : 
la  panophtalmie  compliquant  le  phlegmon  de  I’orbite  et  les  empyemes 
frontaux  avec  fistule  orbito-palpebrale  amenant  I’ulcere  corneen.  la 
keratite  suppuree  et  le  leucome.  On  observe,  quand  le  pus  retenu 
dans  le  sinus  frontal  fait  irruption  dans  I’orbite,  3  formes  cliniques  de 
suppuration  frontale  d  evolution  orbitairfe  rl’empyeme  enkyste,  I’osteo- 
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periostite  orbitaire  et  la  suppuration  orbitaire  diffuse.  Dans  chacune 
de  ces  formes  cliniques  on  pent  observer  une  infection  oculaire. 

La  suppuration  oculaire  aura  parfois  un  debut  anterieur,  c’est- 
a-direcorneen,  ala  suite,  par  exemple,  d’une  fistule  sinuso-cutanee  ou 
sinuso-conjonctivale,ou  d’une  forte  exophtalmie,  on  verra  un  ulcere 
corneen  infectieux  qiii  peut  se  terminer  par  un  phlegmon  oculaire. 

Dans  d’aulres  cas,  I’atteinte  oculaire  sera  a  debut  posterieur,  I’infec- 
tion  se  fera  en  arriere  de  I’oeil  de  proche  en  proche  ou  par  voie  san¬ 
guine  ou  lymphatique  ainsi  que  dans  notre  observation  inedite,  on 
voilla  suppuration  orbitaire  profonde  primitive  (phlegmon  de  I’orbite) 
aboutissant  a  une  suppuration  oculaire  (phelmon  de  I’ceil). 

Au  point  de  vue  des  symplomes,  on  peut  voir  les  signes  de 
I’empyeme  et  un  ulcere  corneen  infectieux  sans  protrusion  oculaire ; 
dans  d’autres  cas,  c’est  I’exophtalmie  avec  immobilite  de  I’oeil  due  a 
la  gangue  inflammatoire  peripherique  et  secondairement,  phenomenes 
infectieux  oculaires. 

Le  pronostic  sera  toujours  reserve  au  point  de  vue  visuel  ;  on 
pourra  craindre  les  complications  encephaliques  dans  le  phlegmon 
de  I’orbite. 

Le  traitement  consistera  a  evacuer  d’urgence  le  pus  du  sinus  fron¬ 
tal  par  trepanation  frontale  et  drainage  nasal. 

S’il  y  a  ulcere  corneen  infectieux,  cauterisation  chimique  de  I’ulcere, 
injections  sous-conjonCtivales  et  blepharorraphie.  S’il  y  a  phlegmon 
orbitaire  :  evacuation  du  pus  profond  par  orbitotomie  externe. 

Sargnon. 

Dujahier.  —  Gephalees  d'origine  sinuso-nasale  {Gazelle 
Medicate  du  Centre,  15  dec.  1925). 

Les  cephalees  d’origine  sinuso-nasale  sont  des  cephalees  a  localisa¬ 
tion  fronto-orbitaire,  a  localisation  occipitale  ou  retro-oculaire  selon 
les  sinus  interesses.  La  cephalee  est  plus  souvent  uni-laterale,  appa- 
rait  insidieusement  et  augmente  progressivement.  Elle  s’aggrave 
par  le  travail  visuel  comme  la  cephalee  de  I’asthenopie  accommoda¬ 
tive.  Elle  peut  s’accompagner  d’irradiation  dans  le  domaine  des  nerfs 
maxillaires,  de  phenomenes  vaso-moteurs,  ou  de  secretion  nasale 
considerable. 

Le  syndrome  des  sinus  anterieurs  se  reconnait  a  I’absence  de  tout 
signe  de  suppuration  du  sinus  frontal  ;  mais  comme  signes  positifs 
il  montre  des  modifications  de  la  tete  du  cornet  moyen,  ou  une  com¬ 
pression  de  cette  tete  par  la  cloison  ou  la  bulle  ethmoidale.  Parfois 
on  constate  un  retrecissement  intrinseque  du  canal  naso-frontal  ou 
une  douleur  tres  nette  a  la  pression  en  dedans  et  en  arriere  de  la 
poulie  du  grand  oblique  (signe  d’Ewing). 

Le  syndrome  des  sinus  posterieurs  a  comme  signe  negatif  I’absence 
de  toute  suppuration  au  niveau  du  cornet  moyen ;  comme  signes 
positifs  il  se  reconnait  par  les  alterations  du  cornet  moyen,  sa  com¬ 
pression,  une  polypose  diffuse  du  nez,  une  muqueuse  fongueuse  du 
sinus  sphenoidal. 

Le  syndrome  du  ganglion  sphenopalatin  se  reconnait  surtout  a 
I’epreuve  du  traitement.  Attouchement  a  la  cocaine  ou  au  Bonain  de 
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la  muqueus3  qu4  recouvra  les  ganglions  en  arriere  de  la  queue  du 
cornet  moyen  (Sluder,  Duverger  et  Dutheillet  de  Laraothe,  Halphen) 
Georges  Rosenthal. 

Genet.  —  Amblyopie  nicotino-alcoolique,  Annaies  des  Mede- 
cins-praticiens  de  Lyon,  oclobre  1925. 

Nous  signalons  simplement  cet  article  tres  interessant  a  cause  de 
rimportauce  du  diaguostic,  etaut  donne  que  nombre  de  casd’ainblio- 
pie  peuvent  etre  attribues  a  tort  ou  a  raison  a  des  lesions  nasales. 

Sargnon. 

H.  Retrouvet.  —  Un  cas  de  cancer  du  nasopharynx.  Formes 
cliniques  de  debut.  Gazelle  hebdomadaire  des  Sciences  medicales 
de  Bordeaux,  4  octobre  1925. 

Observation  d’un  cas  d’epithelioma  du  cavum,  ayant  debute  au 
niveau  du  bourrelet  tubaire  qui  put  etre  considere  comme  gueri 
localement  apres  une  radiotherapie  intensive,  et  se  termina  par  une 
metastase  hepatique. 

A  ce  propos,  I’auteur  rappelle  les  particularites  de  ces  tumeurs 
perilubaires.  Les  signes  de  debut  sont  presque  toujours  des  signes 
auriculaires  :  otite  moyenne  exsudative  chronique  ou  otite  moyenne 
suppuree.  L’evolution  se  fait  le  plus  souvent  en  bas  eten  dehors  :  on 
peut  observer,  la  propagation  vers  la  fosse  pterygo-maxillaire  avec 
nevralgie  du  trijumeau,  le  developpement  vers  I’oreille  moyenne  et 
la  mastoide  par  la  voie  tubaire,  ou  encore  I’envahissement  de  I’etage 
moyen  de  la  base  du  crSnepar  le  trou  dechire  posterieur  ou  les  trous 
ovale  et  grand  rond.  Dans  cette  region  la  compression  de  plusieurs 
nerfs  craniens  peut  donner  une  symptomatologie  complexe  :  aniau- 
rose,  ophtalmoplegies,  nevralgies  Irigemellaires. 

Les  tumeurs  de  la  voute  du  cavum  ou  de  la  paroi  poslerieure  ont 
surtout  un  debut  a  type  respiratoire  :  obstruction  nasale  rhinorrhee. 
Beaucoup  plus  raressont  les  formes  de  debut  ganglionnaire  ou  nevral- 
gique.  M.  Bc.neau. 

Bhindel.  —  Indications  de  I'adenotomie  chez  le  nourrisson. 
Journal  de  medecine  de  Bordeaux,  du  25  aout  1925. 

L’auteur  pose  un  principe  ;  tout  jeune  enfant  qui  fait  de  I’otite  est 
porteur  de  vegetations  adenoides,  que  I’otite  soit  aigue,  subaigue  ou 
latente  elle  est  causee  et  entretenue  par  les  vegetations,  et  I’adenato- 
mie  constitue  le  meilleur  moyen  de  guerir  I’otite. 

DilTerents  signes  feront  soupponner  I’existence  des  vegetations:  gene 
respiratoire  nasale,  difficulte  a  teter,  troubles  digestifs,  coryzas  et 
bronchites  frdquentes,  toux  spasmodique,  acces  de  laryngite  stridu- 
Icuse,  courts  acces  de  fievre.  On  ne  pourra  jamais  faire  qu’un  diagnos¬ 
tic  de  probabilite,  le  toucher  du  cavum  etant  impossible. 

Ce  diagnostic  n’entrainera  pas  necessairement  Facte  operatoire  et 
en  Fabsence  de  troubles  fonctionnels  nets  ou  differera  Fintervention. 
Celle-ci  presente  de  frequentes  indications.  Les  otites  surtout  qui 
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chez  le  nourrissoii  tie  guerissent  souvent  qu’apres  le  curetage  du 
cavum. 

M.  Brindel  opere  systematiquemeiit  huit  ou  dix  jours  apresle  debut 
de  I’otite,  tout  phenomeae  aigu  ayant  disparu. 

Les  troubles  et  affections  varies,  deja  enumeres  comme  symptoma- 
tiques  de  vegetations  constituent  egalement  des  indications  operatoires 
souvent  pressantes. 

Le  resultat  sera  presque  toujours  excellent,  et  I’intervention  a  coup 
stir  benigne.  M.  Buneau. 

A.  Leri.  —  Oxycephalie  et  troubles  oculaires.  Societe  d’ophtal- 
.  mologie  de  Paris,  Revue  generate  d’ophtalmologie,  1924. 

Les  troubles  oculaires  paraissent  dus  au  moins  a  trois  causes  : 

1“  L’efTondrement  de  I’etage  moyen  de  la  base  du  crane  (avec  dis- 
parition  du  sinus  sphenoidal  et  bascule  du  sphenoide),  repousse  le 
fond  de  I’orbite,  determine  la  saillie  des  globes  oculaires  et  occasion- 
iiellement  la  compression  des  nerfs  optiques  et  oculo-moteurs  ; 

2"  L’faypertension  intracranienne  prouvee  par  des  sympt6me3  radio- 
graphiques  (impressions  digitales)  et  cliniques  ; 

3“  La  deformation  cranienne  sembleduea  une  synostose  prematures 
des  sutures  coronals  et  vag  nale.  Cette  synostose  a  ele  attribuee  soit  a 
une  meningite  de  la  base,  soit  a  une  osteite  rachitique. 

L’adenoidisme  et  les  infections  naso-pharyngees,  si  communes  dans 
I’enfance,  semblent  etre  une  des  causes  essentielles  de  I’affection.  Leur 
frequence  est  extreme  chez  les  oxycephales.  Le  naso-pharynx  commu- 
ni  lue  largement  chez  le  nouveau-ne  avec  I’etage  moyen  de  la  base  du 
crane,  Ges  infections  sont  susceptibles  de  determiner  a  la  fois  la 
meningite  de  la  base  et  I’osteite  qui  provoquent  la  synostose  prematu¬ 
res.  C’est  ainsi  que  se  produit  I’etrondrement  electif  de  I’etage  rnoyen 
dela  base  du  crane,  qui  n’est  pas  la  consequence  de  llhypertension. 
La  meningite  et  I’osteite  consecutives  aux  infections  naso-pharyngees 
causales  ajoutent  une  troisieme  cause,  inflammatoire,  aux  deux  causes 
mecaniques,  elfondrement  de  la  base  et  hypertension  intracranienne. 
qui  determinent  les  trouiiles  oculaires  d’oxycephalie.  La  connaissance 
de  ces  causes  a  comme  corollaire  des  directives  Iherapeutiques  :  tre¬ 
panation  decompressive  ou  ponction  pour  combattre  I’hypertension, 
desinfection  et  curage  des  vegetations  adenoides  et  du  naso-pharynx 
pour  eviter  des  le  debut  I’infection  meningo-bacillaire  et  ses  graves 
consequences.  Les  remarquables  resultats  d’une  operation  sur  les  ade¬ 
noides,  meme  tardive,  pratiquee  par  Gradenigo,  montrent  ce  qu’on 
peut  attendre  de  ces  interventions. 

Wilbert.  —  L’anesthesie  du  voile  du  palais  par  injection  de 
novocaine.  These  de  Paris,  1925,  Jouve  editeur. 

Le  but  principal  de  cette  methods  d’anesthesie  est  de  supprimer 
le  reflexe  nauseeux.  La  technique  employee  est  la  suivante  :  a  I’aide 
d’une  seringue  imperials  do  dentists  a  embout  a  baionnette  aussi  long 
que  possible,  on  pique  la  base  de  la  langue  en  deux  points  situes  a  un 
peu  plus  de  un  demi-centimetre  de  part  et  d’autrede  la  ligne  medians 
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en  arriere  du  V  lingual,  et  on  pousse  chaque  foia  environ  un  cen¬ 
timetre  cube  d’une  solution  de  novocaine  au  centieme  non  addition- 
nee  d’adrenaline.  On  pique  ensuite  le  voile  en  trois  points  situes  a 
sa  base,  presque  a  son  union  avec  le  palais  osseux,  en  injectant  un 
Centimetre  cube  de  solution  sur  la  ligne  mediane  etun  a  chaque  angle 
supero-exLerne  du  voile.  Au  bout  de  quelques  minutes  I’anesthesie  est 
complete. 

Inconvenients  de  la  methode  : 

1“  Elle  est  plus  penible  pour  le  malade  que  le  badigeonnage  a  la 
cocaine  ; 

2“  Elle  persiste  pendant  plusieurs  heures  pendant  lesquelles  le 
malade  presente  du  reflux  des  liquides  par  le  nez  ; 

3“  Elle  occasionne  parfois  aux  points  d’injection  I’apparition  de 
petites  escarres  d’aspect  diphteroide  genantes,  mais  qui  guerissenl 
rapidement  ; 

Avantages  de  la  methode  : 

1“  Anesthesie  rapide,  complete  et  prolongee,  permettant  I’emploi 
facile  du  releveur  du  voile  ; 

2'  Elle  ne  provoque  ni  ischemie  ni  refraction  de  la  muqueuse  ; 

3°  Elle  pent  etre  le  premier  temps  d’une  anesthesie  de  tout  le  cavum 
par  injection  sous-muqueuse  de  novocaine  au  centieme. 

Pierre  Camus. 

E.  Nobel  et  A.  Hecht. — Le  probleme  des  amygdales.  Klinische 
Wochenschrift,  n”  22,  192.0. 

Des  auteurs  discutent  lea  indications  de  tonsillectomie  et  de  la  ton- 
sillotomie.  S’appuyant  sur  I’analyse  de  5.670  cas  de  sujels  ages  de 
moins  de  20  ans  I’auteur  distingue  cinq  grandes  categories  de  lesions : 
15  tonsilles  qui  au  repos,  sont  confenues  dans  la  loge  ;  25  tonsilles 
qui  n’atteignentpas  la  partie  posterieure  de  la  voute  palatine  :  35  ton¬ 
silles  qui  remplissent  la  loge  amygdalienne  sans  en  deborder; 45  ton¬ 
silles  qui  debordent  de  la  loge ;  50  tonsilles  qui  se  touchent. 

Les  tonsilles  des  nouveau-nes  appartiennent,  avant  lout,  au  premier 
groupe  ;  chezles  enfants  qui  ont  atteint  la  deuxieme  annee,  on  constate 
Surtout  les  dispositions  2  et  3.  La  disposition  5  s’observe  dans  latroi- 
sieme  annee  et  la  quatrieme  annee.  A  la  periode  scolaire  la  frequence 
des  fails  d’hypertrophie  diminue,  mais  on  constate  une  recrudescence 
vers  la  dixieme  annee.  Apres  clix-huit  ans,  lea  cas  d’hypertroplde 
sont  tres  rares. 

Apres  operation,  les  troubles  (respiration  buccale,  catarrhe  pha- 
rynge,  aptitude  au  rhumeet  a  la  fievre,  aux  otites)  s’attenuent  au  bout 
de  trois  ans  apres  I’intervention.  L’effet  le  plus  net  est  relatif  a  la  pre¬ 
vention  des  angines.  L’auteur  discute  les  rapports  des  amygdalifes 
avec  le  rhumatisme,  I’endocardite,  la  nephrite  et  d’autres  maladies 
internes. 

Aloi.n  —  A  propos  de  I'ablation  de  I'amygdale  chez  les  por- 
teurs  de  lesions  diphteritiques.  Annales  des  medecins  praliciens 
de  Lyon,  octobre  1925. 

L’auteur  rappelle  qu’en  general  dans  les  diphteries,  quinze  jours  apres 
la  disparitlon  des  signes  cliniques  la  culture  doit  etre  negative.  Que 
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faire  quand  la  cultui’e  reste  positive  de  longs  mois,  comme  il  vient 
de  I’observer  chez  deux  malades  ?  L’auteur  pense  a  une  infection  de 
I’amygdale  dans  ses  cryptes,  notamment  pour  les  amygdales  enchaton- 
nees.  Dans  2  cas  il  a  enleve  les  amygdales  et  les  cultures  devinrent 
negatives. 

Il  rappelle  les  tentatives  de  desinfection  faites  du  cote  amygdalien 
en  pared  cas,  notamment  les  badigeonnages  des  cryptes  avec  des 
solutions  iodees  ou  de  nitrate  d’argent  a  1/100  par  Abrand,  les  injec¬ 
tions  d’air  chaud  faites  par  Rendu,  pour  ces  porteurs  de  germes  de 
lesions  amygdaliennes  localisees  rentrant  dans  le  cadre  des  amygda¬ 
lites  chroniques  en  general  et  relevant  du  meme  traitement  chirur- 
gical. 

Faut-il  se  borner  a  enlever  simplement  les  cryptes  ?  Il  conseille 
I’ablation  plus  large  apres  ouverture  du  recessus  pala,tin  et  dissection 
de  Tamygdale.  L’ablation  doit  etre  faite  a  I’anse  froide  ou  a  I’anse 
chaude.  D.  Sargnon. 

PoTAPOFF  A. -A.  — L'erysipele  idiopathique  du  pharynx  et  de 
la  gorge.  Journal  (russe)  des  maladies  de  I'oreille,  du  nez  el  de  la 
gorge,  1925,  1-2,  p.  48. 

Un  jeune  homme  de  22  ans,  de  forte  corpulence  est  tombe  malade 
ilya  quatre  jours.  L’ingurgitation  est  tres  douloureuse,  la  temperature 
est  40°.  A  I’inspection  de  I’isthme  on  a  constate  :  les  piliers  du  palais, 
les  amygdales  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx  sont  dans  etat  de 
forte  hyperemie.  La  luette  est  de  eouleur  de  pourpre  fonce,  en  etat 
d’oedeme  ;  sur  son  bout  inferieur  se  trouve  une  petite  ulceration, 
couverte  des  plaques  grises.  L’epiglotte  est  en  etat  d’hyperemie,  les 
cordes  vocales  superieures  sont  epaissies.  Le  lendemain  le  malade 
meurt  subitement  ;  a  I’autopsie  on  trouve  que  c’est‘un  oedeme  subit 
du  larynx  qui  a  cause  la  mort.  S.  Kompagneetz. 

Th.  Borries.  —  Le  phlegmon  retropharyngien.  Ada.  Olo- 
Laryngologia,  vol.  VIII,  f.  1-2,  p.  78. 

On  doit  considerer  comme  entite  morbide  le  phlegmon  retro-ceso" 
phagien  (ou  retro-pharyngo-oesophagien)  sans  abces.  Cette  affection 
est  essentiellement  localisee  a  la  paroi  posterieure  de  I’hypo-pharynx, 
qu’il  repousse  en  avant,  les  autres  parties  de  la  gorge  n’etant  gene- 
ralement  pas  affectees.  Il  y  a  une  tres  grande  difficulte  de  la  degluti¬ 
tion,  tenant  au  contact  de  I’epiglotte  avec  la  tumefaction,  la  tete  est 
tres  raide  et  ily  ade  la  douleur  a  la  pression  du  trigone  carotidien. 

Relation  de  2  cas  :  1  guerison  apres  incision  externe  :  1  mort  ou 
le  microscope  montra  dans  les  couches  de  la  paroi  pharyngee  une 
infiltration  diffuse  de  leucocytes  ;  mais  pas  d’abces  ni  de  bacteries. 

L'auleur. 

A.-J.  Guecheline.  —  Sur  la  casuistique  des  neoplasmes  ma- 
lins  du  pharynx.  Journal  (russe)  des  maladies  de  Voreille,  du  nez 
el  de  la  gorge,  1925,  7-8,  p.  426. 

Sont  relates  3  cas  des  tumeurs  malignes  du  pharynx  :  chez  un  ouvrier 
de  34  ans  et  chez  deux  hommesa  I’age  38  et  37  ans.  Il  s’agissait  dans 
tous  ces  cas  de  cancer  inoperable.  S.  Kompagneetz., 
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WovACEK  W.-I.  —  Les  problemes  du  traitement  des  neo- 
plasmes  malins  des  voies  respiratoires  superieures  et  de 
i'cESOphage.  Journal  {russe)  des  maladies  de  I'oreille,  du  nez  el  de 
la  gorge,,  1925,  1-2,  p.  1. 

Les  problemes  du  cancer  du  pharynx  et  de  la  gorge  sont  etroite- 
menl  liees  aux  questions  de  leur-pathogenese  et  diagnostic  : 

Ilexiste  4  theories  sur  Forigine  du  cancer  :  1»  celle  du  Wirchvow 
action  des  differents  irritants  ;  2®  celle  du  Conheim,  la  croissance 
atypique  des  germes  embryonnaires  ;  3®  la  theorie  parasitaire  et  4® 
celle  qui  admet  Fetiologie  hereditaire. 

Pour  faire  le  diagnostic  nous  avons  recours  aux  donnees  de  Fanam- 
nese,  des  sensations  subjectives  et  de  Fexamen  objectif.  Tout  symp¬ 
toms  objeclif  par  iui-meme  n'est  pas  assez  certain.  Gela  concerne 
la  localisation  de  la  tumeur,  sa  consistance,  Fetat  des  noeuds  lympha- 
tiques,  la  radioscopie  et  meme  I’excision  experimentale.  De  tons  les 
proeedes  de  traitement  il  n’y  a  qu’a  tenir  compte  serieusement  de  deux : 
de  Fintervention  chirurgicale  et  Factinotherapie.  Le  succes  de  chacun 
d’eux  depend  dans  un  degre  considerable  de  la  periode  dans  laquelle 
le  malade  subit  le  traitement.  Le  pronostic  est  le  plus  favorable  dans 
les  cas  traites  pendant  la  periode,  precancereuse.  L’etat  general  du 
malade  et  le  soin  donton  Fentoure  apres  Foperation  sont  aussi  d’im- 
portance.  Le  procede  operatoire  principal  c’est  Fextirpationtotale  da 
la  gorge. 

L’auteur  fait  ensuite  part  de  ses  12  cas  de  cancer  de  la  gorge  et  13 
du  cancer  de  Foesophage,  dont  3  femmes  et  22  hommes,  a  I'age  de  26 
a  66  ans.  La  plupart  d’eux  etaient  des  gens  de  travail  physique.  La 
localisation  des  tumeurs  etait  ;  des  cancers  intralarynges  7,  extra- 
laryngaux  4,  de  Foesophaga  7,  mixtes  7.  Les  operations  sur  la  gorge 
etaient :  2  fois  la  laryngofissure,  5  fois  d’apres  Gluck  et  2  fois  d’apres 
Perier.  Dans  les  cancers  de  Foesophage  d’apres  Gluck,  parfois  avec 
certaines  variations. 

L’auteur  prefere  les  ouvertures  verlicales,  autant  que  possible  une 
incision  medians  ;  dans  les  cas  du  cancer  du  pharynx  et  de  Foeso¬ 
phage  la  gorge  aussi  doit  etre  extirpee. 

La  duree  de  Fobservation  postoperatoire  a  ete  de  quelques  jours 
jusqu’a  2  ans  1/2.  Le  cancer  de  Foesophage  a  donne  92  ®/o  de  morta- 
lite  dans  uneannee  apres  Foperation,  ceux  de  la  gorge  5U  ®/„  2  ans  1/2 
passees. 

S.  Kompagneetz. 


Thim.archi.  —  Sur  une  modification  de  I’auto-insufflateur 
larynge.  Revue  de  Laryngologie,  n®  4,  1925,  p.  131. 

Tbimarchi  a  remarque  que  les  poudres  medicamenteuses  atteignaient 
inegalement  Fendolarynx ;  pour  remedier  a  ce  defaut  Trimarchi  acons- 
truit  un  appareil  special  qui  permet  d’insulller  les  poudres  soit  en  ins¬ 
piration,  soit  pendant  la  phonation,  au  moment  ou  les  cordes  el  les 
bandes  ventriculaires  se  presentent  favorablement. 


A.  Aubi.x. 
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Lafite-Dupont  et  Sekonvitch.  —  Etude  anatomo-chirurgicale 
du  nerf  larynge  superieur.  Un  nouveau  precede  pour  I’anes- 
thesie  et  pour  la  resection  du  nerf  larynge  superieur.  Gazelle 
hehdomadaire  de  sciences  medicales  de  Bordeaux  des  16  aout  et 
23  aout  1925. 

La  premiere  partie  de  ce  travail  est  consacree  a  une  etude  anato- 
mique  detaillee  du  nerf  larynge  superieur.  Les  rapports  de  ce  nerf  • 
sont  deceits  dans  chacune  des  trois  regions  suivantes  :  region  caroti- 
dienne  (branche  descendante)  region  laryngo-pharyngienne  laterale, 
(coudure),  region  thyro-hyoidienne  laterale  (branche  horizontale). 

Retenons  comme  points  particulieremenl  importants  : 

La  coudure  du  larynge  superieur  est  en  rapport  intime  avec  I’extre- 
mite  de  la  grande  come  de  I’os  hyoide,  et  si  elle  s’en  eloigne  e’est 
au  plus  de  quelques  millimetres. 

La  division  du  nerf  au  niveau  de  la  membrane  thyro-hyoidienne 
presente  d’assez  frequentes  anomalies,  la  division  pouyant  se  faire  tres 
en  arriere,rdans  la  region  meme  de  la  coudure. 

Apres  avoir  rappele  les  diverses  techniques  proposees  pour  I’injec- 
tion  anesthesiante  du  nerf  larynge  superieur,  les  auteurs  leur  font 
le.reproche  de  donner  des  resultats  inconstanls  et  d’etre  dangereuses. 
Ils  decrivent  ensuite  leur  technique  personnelle.  La  tete  etant  en 
legere  extension  et  tournee  duc6te  oppose,  on  cherche  I’espace  thyro- 
hyoidien  puis  I’extremitede  la  grande  come  del’os  hyoide.  C’est  le  seul 
repere  important,  et  il  est  toujours  perceptible.  L’aiguille  est  alors 
enfoncee  perpendiculairement  a  ce  niveau  jusqu’a  I’os,  puis  on  la 
dirige  obliquement  en  bas  et  unpeu  en  dehors  ;  elle  va  s’arreter  sur  le 
ligament  thyro-hyoidien  lateral  qui  constilue  un  renforcement  du  bprd 
posterieur  de  la  membrane  thyro-hyoidienne.  On  est  alors  dans  le 
voisinage  immediat  du  nerf.  Le  malade  accuse  une  douleur  d’oreille 
et  on  pousse  lentement  I’injection.  Cette  region  corres|,onda  la  face 
laterale  de  I’hypopharynx  et  au  cas  ou  I’aiguille  serait  trop  enfoncee 
le  seul  inconvenient  serait  d’envoyer  le  liquide  dans  le  pharynx.  On 
evitera  lepaquet  vasculo  nerveux  du  cou  en  exerpantune  pressionsur 
I’os  hyoide  du  c6te  oppose  a  I’injection.  On  s’assurera  aussi,  avant 
d’injecter,  que  I’aiguille  n’est  pas  dans  un  vaisseau. 

La  superiorite  de  cette  technique  serait  de  choisir  un  lieu  d’injec- 
tion  oil  les  rapports  du  nerf  sont  constants,  et  de  ne  pas  faire  courir 
le  risque  d’une  infiltration  des  replis  aryteno-epiglottiques.  Get  inci¬ 
dent  pent  avoir  des  consequences  graves  en  provoquant  I’asphyxie,  et 
il  a  ete  observe  a  plusieurs  reprises  avec  les  precedes  qui  cherchent 
le  nerf  au  niveau  de  la  membrane  tbyro-hyoidienne. 

Pour  la  resection  du  nerf  p'usieurs  methodes  ont  ete  preconisees 
entre  autres  celle  de  Chalier  et  Barnet,  de  Liebault  et  Celles.  Les 
auteurs  recommandent  leur  precede  comme  plus  precis  et  moins 
mutilant  :  inciser  le  long  de  la  grande  come  de  I’os  I'hyoide  sur 
4  centimetres,  I’incision  depassant  a  peine  I’extremite  po.^terieure  de  la 
grande  come  ;  degager  soigneusement  etprudemment  la  grande  come 
dont  I’extremite  saille  dans  la  plaie,  rechercher  le  nerf  en  arrieie 
et  au-dessous  de  cette  extremite.  Le  detiuder  et  faire  la  resection. 
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Gelle-ci  est  indiquee  dans  les  cas  on  I’anesthesie  a  echoue,  dans  les 
tuberculoses  a  evolution  lente  dans  les  nevrites  laryngees. 

M.  Buneau. 

Erbstein'.  —  L 'estimation  de  lavoix  des  chanteurs ,  f aisant 
une  partie  de  I’expertise  vocale.. Journal  (russe)  des  maladies  de 
V Oreille,  da  nez  el  de  la  gorge,  1925,  1-2,  p.  72. 

,  Chanter  dans  une  tessiture,  qui  ne  correspond  pas  a  la  voix  don- 
nee  agit  desa'streusement  sur  le  chanteur  debutant  ainsi  que  sur  le 
chanteur  consomme.  G’est  pourquoi  il  est  tres  important  d’estimer  la 
voix  du  chanteur.  Gela  se  I'aisait  jusqu’ici  «  a  I’oreille  ».  L’auteur 
recommande  de  n’user  dans  ce  but  que  des  signes  objectifs.  ,11  en 
compte  sept. 

Le  premier  c’est  la  slriiclure  du  palais;  ici  il  faut  prendre  en  consi¬ 
deration  la  largeur.la  profondeur  et  la  roideur  du  palais  etce  nesont 
pas  leurs  dimensions  absolues,  qui  nous  doivent  interesser,mais  leurs 
proportions.  Les  t^oix  basses  sont  caracterisees  par  I’identite  presque 
complete  de  ces  trois  dimensions  ;  dans  les  voix  hautes  les  dimensions 
ne  correspondent  pas. 

Ledeuxieme  o' est  la  sir  uclii  re  du  larynx  et  de  la  Irachee. Les  voix 
basses  sont  caracterisees  par  des  cordes  vocales  longues  et  larges,  les 
anneaux  de  la  traehee  sont  bien  distincts  ;  dans  les  voix  hautes,  les 
cordes  vocales  sont  courtes  et  etroites,  la  commissure  anterieure  est 
apeina  vue. 

Le  troisieme  le  resonnalenr  inferieur  ;  dans  les  voix  basses  les 
dimensions  de  la  cage  thoracique  sont  plus  grandes  que  dans  les  voix 
hautes. 

Les  quatrieme  et  cinquieme  si  nes ;  le  liinijre  de  la  voix  el  le  dia¬ 
pason.  Dans  les  voix  basses,  le  timbre  est  dense  et  riche  en  har- 
moniques  aigus,  dans  les  voix  hautes,  le  son  est  doux  et  faible,  un 
beau  piano,  un  fort  tranchante  etc.  Le  diapason  est  approximativement 
de  Fab  a  fa*  pour  les  voix  basses  et  de  d"a  d’  pour  les  voix  hautes. 

Le  sxieme  signe,  la  sensation  subjective  du  chanteur.  Les  chan¬ 
teurs  a  voix  basses  se  fatiguent  moins  en  chantant  des  pieces  ecrites 
dans  une  tessiture  basse  et  ceux  a  voix  haute  a  I’inverse. 

Le  septieme  signe,  I’impression  generate  de  I’expert.  he  sixieme 
et  septieme  signes  ne  sont  pas,  dans  le  fond,  des  signes  objectifs. 

S.  Kompagneetz 


Bried.  —  Aphonia  psychonevropathique  rebelle.  Pseudo" 
intervention  souschloroforme.  Guerison.  Hevue  de  laryngologies 
n<>  5  mars  1925,  p.  185. 

Bried  cite  un  cas  d’aphonie  hysteriqiie  qui  a  resists  atoutes  les  the- 
rapeutiques  medicales  habituelles  ;  seul  le  simulacre  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  larynges  amena  la  guerison. 


A.  Aubix. 
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Samajunow  (S.-F.).  —  Un  cas  de  membrane  congenitale  dans 
I'espace  sous-glottique.  Jou/via/  (russe)  des  maladies  de  t'oreille, 
da  nez  el  de  la  gorge,  1925,  n“®  1-2,  p.  56. 

Chez  un  malade  age  de  26  ans  a  la  commissure  des  cordes  vocales, 
un  peu  plus  has  se  trouvait  une  membrane  congenitale,  qui  obstruait 
a  moitie  la  lumiere  de  la  trachee  ;  la  membrane  etait  un  peu  plus'  pale 
que  la  muqueuse  environnante.  La  trachee  n’avait  outre  cela  aucune 
alteration,  mais  elle  se  rapprochait  par  ses  dimensions  et  sa  forme 
exterieure  a  celle  d’un  enfant.  S.  Kompagneetz. 

D.  Munro.  —  Trois  cas  de  spasme  larynge  avec  hemorragie 
intracranienne,  chez  des  nouveau-nes.  Ann.  of.  olol.  sept. 
1925,  t.  XXXIV,  n“  3. 

Relations  de  3  cas,  auxquels  on  a  songe  d’abord  a  une  compres¬ 
sion  thjrmique.  L’un  d’eux  fut  ensuite  tube  parce  qu’on  pensait  a  un 
oedeme  infectieux  du  larynx. 

L’autopsie  montra  dans  chaque  cas  une  hemorragie  intracranienne 
presque  entierement  localisee  du  systeme  ventriculaire  dans  I’un, 
extra  et  intra-ventriculaire  dans  les  deux  autres. 

Le  Quelleg.  —  Du  traitement  des  laryngites  spasmodiques 
par  le  chloral  et  la  morphine  alternes.  These  de  Paris,  Jouve, 
editeur,  1925. 

L’auteur  rapporte  22  observations  de  laryngites  spasmodiques 
traitees  par  le  chloral  et  la  morphine  alternes. 

L’association  chloral-morphine  constitue  une  medication  antispa- 
modique  puissante,  capable  de  lutter  avec  efficacite  centre  la  stenose 
laryngee  fonctionnelle  des  laryngites  diphteriques  ou  non.  Le  chlo- 
ral.renforce  Taction  de  la  morphine  et  la  rend  moins  toxique. 

Cette  medication  est  bien  supportee  par  les  enfants  a  condition  de 
prescrire  le  chloral  et  la  morphine  par  voie  buccale  et  sous  forme  de 
sirop  par  cuillerees  a  cafe,  alternativement  toutes  les  trois  heures, 
meme  la  nuit,  soit  un 'centigramme  de  chlorydrate  de  morphine  et 
un  gramme  d’hydrate  de  chloral  par  vingt-quatre  heures.  Les  doses 
peuvent  etre  repetees  plusieurs  jours  suivant  Tintensite  de  la  dysp- 
nee.  Au-dessous  d’un  an,  les  doses  prescrites  doivent  etre  diminuees 
de  moitie. 

Les  accidents  qui  ont  ete  signales  a  la  suite  de  I’usage  de  la  mor¬ 
phine  en  therapeutique  infantile  sont  dus.a  Temploi  d’une  forte  dose 
d’emblee.  Cependant,  la  morphine  est  contre-indiquee  en  cas  de 
diphterie  toxique. 

Cette  methode  therapeutique  a  donne  des  resultats  qui  semhlent 
justifier  son  emploi,  grace  a  elle  en  effet  : 

1“  La  pratique  du  tubage  devient  exceptionnelle  ; 

2“  Elle  permet  de  supprimer  toute  intervention  dans  le  caS  de 
laryngite  spasmodique  non  diphterique  et  de. croup  d’emblee  ; 

3“  Dans  les  laryngites  diphteriques  secondaires,  elle  s’est  montree 
elFicace  en  evitant  le  tubage  ou  tout  au  moins  en  abregeant  la  duree 
de  sejour  du  tube  dans  le  larynx  ;  . 
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4“  Daii3  las  cas  Oil  le  tubage  s’est  .montre  inefficace,  elle  agit 
encore  sur  le  spasme  pour  le  diminuer  d’intensite. 

Pierre  Camus. 

Rene  Gelles.  —  Nerf  larynge  superieur  et  tuberculose  laryn- 
gee.  Journal  de  medecine  de  Bordeaux,  25  septembre  1925. 

Le  larynge  superieur,  nerf  sensitif  du  larynx,  penetre  dans  la 
region  sous-hyoidienne  au-dessous  de  I’extremite  libre  de  la  grande 
come  de  I’os  hyoide,  chemine  sur  la  membrane  thyro-hyoidienne,  et, 
aprfes  s’etre  divise  en  trois  branches  penetre  dans  le  larynx.  L’injec- 
tion  analgesiante  facile  a  executer  doit  atteindre  le  nerfavant  sa  divi¬ 
sion  :  fixer  entre  le  pouce  et  I’index  gauches  les  grandes  comes  de 
I’os  hyoide  et  enfoncer  Taiguille  de  1  cm.  5.  «  Obliquement  en  haut 
et  en  arriere,  en  dedans  et  au-dessous  de  I’extremite  libre  d’une  des 
grandes  comes.  »  L’injection  sera  faite  de  chaque  cote. 

Comme  solution  anesthesiante  I’auteur  recommande  la  formule 
suivante  : 

Ghlorhydrate  de  cocaine.  .  .  .  un  centigr. 

Ghlorhydrate  de  morphine  .  .  .  vingt-cinq  milligr. 

Antipyrine . 10  centigr. 

Ghlorhydrate  neutrede  quinine.  .2  — • 

Glycerine  iodee  a  1  “/o  .  .  .  .  1  cent.  cube. 

La  glycerine  iodee  aurait  une  action  beaucoup  plus  constante  que 
I’alcool. 

Les  resultats  seraient  des  plus  encourageants  :  en  dehors  de  I’anal- 
gesie  qui  permet  au  malade  de  s’alimenter  et  dure  en  moyenne 
deux  mois,  on  observerait  une  regression  tres  marquee  des  lesions 
laryngees. 

On  a  cherche  a  obtenir  un  resultat  definitif  en  pratiquant  la  resec¬ 
tion  des  nerfs  larynges  superieurs  ;  mais  cette  operation  ne  donne 
pas  une  analgesie  plus  durable  que  les  injections  et  semble,  par 
ailleurs,  hater  revolution  de  la  tuberculose.  M.  Bruneau. 

R.  Raoul.  —  Des  papillomes  du  larynx  et  de  leur  traitement 
en  particulier,  de  leur  traitement  par  la  radiotherapie  (These 
de  Paris,  Kauffman  et  G'®,  imprimeurs,.  1925). 

Les  papillomes  du  larynx  ne  sont  pas  des  tumeurs  au  sens  histolo- 
gique  du  mot,  mais  une  reaction  tumorale  epithelio-conjonctive  de  la 
muqueuse  laryngee.  Gette  reaction  resulte  d’une  inflammation  speci- 
fique  dont  la  nature  nous  echappe. 

C’est  surtout  chez  I’enfant  qu’on  les  rencontre  ;  classiquement  its 
s’observent,  tout  au  moins  au  debut,  au  niveau  de  la  face  posterieure 
de  I’epiglotte,  sur  les  repbs  aryteno-epigtottiques,  sur  les  aryte- 
noides  Ru  niveau  de  leur  face  interne  et  sur  le  bord  libre  des  cordes. 
Ces  zones  correspondent  aiix  regions  de  la  muqueuse  laryngee  ou 
I’epithelium  pavimenteux  de  la  muqueuse  exo-laryngee  deborde  sur 
I’endo-larynx.  L’existence  de  ces  deux  cordes,  I’un  superiOur  occu- 
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pant  le  large  vestibule  larynge,  I’autre  inferieur  I’dtroite  filiere  de  la 
glotte,  au  niveau  desquels  la  muqueuse  est  formee  de  papilles  expli- 
querait  pour  certains  histologistes,  le  developpement  des  papillomes 
dans  le  larynx. 

Mais  le  plus  souvent  les  papillomes  sont  diffus  dans  tout  I’endo- 
larynx  ;  et  il  y  a  lieu  de  penser  que  I’inflammation  causale  entraine 
tout  d’abord'  la  stratification  de  I’epithelium  cylindrique  de  la 
muqueuse  d’ou  la  possibilite  du  developpement  de  papillomes  sur  un 
epithelium  non  pourvu  de  papilles.  • 

La  recidive  des  papillomes  est  habituelle  ;  c’est  elle  qui  fait  de  ces 
lesions  une  affection  des  plus  desesperantes. 

Deux  symptomes  traduisent  I’existence  des  papillomes,  la  dyspho- 
nie,  puis  la  dyspnee.  C’est  surtout  avec  le  croup  que  ces  lumeurs 
peuvent  etre  confondues  cliniquement,  d’autant  qu’il  est  assez  fre¬ 
quent  de  relever  la  diphterie  dans  les  antecedents  proches  de  ces 
malades 

Chez  I’adutte,  les  papillomes  peuvent  etre  confondus  macroscopi- 
quement  avec  la-  tuberculose  et  la  syphilis  papillomateuse,  de  meme 
qu’avec  certains  aspects  de  cancers  larynges.  La  biopsie  doit  etre 
faite  profondement  pour  permettre  de  porter  un  diagnostic  certain. 

Aucun  des  traitements  jusqu’ici  preconises  n’a  donne  de  resultals 
satisfaisants.  Les  traitements  medicaux  ont  echoue.  Les  methodes 
chirurgicales  n’amenent  qu’une  amelioration  passagere  ;  on  peut  leur 
reprocher  en  outre  de  faciliter  la  diffusion  des  papillomes,  de  favori- 
ser  leur  essaimage.  La  laryngostomie  employee  seule  a  pu  donner  de 
bons  resulfafs  dans  quelques  cas  ;  elle  est  plus  souvent  suivie  de  reci- 
dives  et  elle  entraine  dans  tons  les  cas  des  troubles  fonctionnels 
serieux. 

Les  moyens  physiques  ont  enfin  ete  employes  dans  le  traitement 
des  papillomes  du  larynx. 

L’eleciro-coagulation  est  d’un  emploi  difficile.  Les  resultats  sont 
inconslants. 

La  radiumtherapie  offre  de  graves  inconvenients  dont  le  principal 
est  la  necrose  des  cartilages.  Son  echec  vient  sans  doute  de  ce  que  la 
posologie  du  radium  est  raal  determinee. 

La  radiotherapie  apparait  comme  le  meilleur  des  agents  therapeu- 
tiques  connus.  Dans  de  nombreux  cas,  elle  entraine  la  guerison  ;  son 
action  n’est  pas  suivie  de  recidives.  Son  application  est  simple,  elle 
permet  au  malade  de  poursuivre  une  existence  normale.  Elle  n’est 
suivie  d’alteration  ni  fonctionnelles  ni  physiques  du  larynx.  Elle 
semble  etre  le  traitement  de  choix  des  papillomes  du  larynx. 

L’action  des  rayons  X  forfifie  I’opinion  que  les  papillomes  ne  sont 
pas  des  tumeurs  benignes.  Leur  indice  karyokinetique  est  faible  et 
cependant  les  radiations  roentgentherapiques  le  font  disparaitre  le 
plus  souvent.  Ce  qui  serait  contraire  a  la  loi  de  Bergonie,  si  les 
papillomes  etaient  des  tumeurs  benignes. 

II  y  a  tout  lieu  de  croire  que  les  rayons  X  agissent  non  sur  les 
papillomes,  mais  sur  la  muqueuse  enflammee,  c’est-a-dire  sur  la 
cause  non  sur  ia  consequence. 

Cependant  il  est  des  cas  rebelles  aux  rayons  X.  Dans  ce  cas  les 
papillomes  doivent  etre  enleves  a  la  pince  sous  endoscopie,  et  dans 
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les  jours  qui  suivent  le  larynx  doit  elre  soumis  a  Taction  des  rayons  X. 

Si  dans  ces  cas  rebelles,  il  exisle  deja  une  tracheolomie  le  mieux 
est  de  proceder  a  une  laryngostomie  et  d’irradier  a  nouveau. 

La  conduite  a  tenir  est  la  suivante  : 

a)  Si  I’enfant  n’est  pas  menace  d’asphyxie  et  a  plus  forte  raison  chez 
l_’adulte,  pratiquer  la  roentgentherapie  seule.  Les  rayons  sont  admi- 
nistres  par  seance  de  trente  minutes,  separes  d’une  semaine  cha- 
cune.  Les  regions  laterales  droite  et  gauche  et  la  region  mediane  du 
cou  seront  tour  a  tour  irradiees.  Chaque  seance  comportera  Tadmi- 
nistration  d’une  dose  de  1.200  a  2.000  R  (6  a  12  H).  Neuf  applications 
sont  ainsi  pratiquees.  Apres  deuxmois  si  lea  lesions  n’ont  pas  disparu 
on  procedera  a  une  nouvelle  serie.  Si  la  guerison  n’est  pas  oblenue 
on  aura  recours  a  une  combinaison  de  la  chirurgie,  de  la  roentgen- 
therapie,  comme  il  a  ete  indique  plus  haul. 

h)  Si  le  malade  est  sous  la  menace  d’accidents  dyspnieiques  graves, 
il  sera  pratique  tout  d’abord  une  tracheolomie.  Le  traitement  sera 
conduit  comme  il  a  ete  dit.  Pierre  Camus. 

F.  Leegaard.  —  Fibrome  du  larynx  de  dimensions  inaccou- 
tumees.  Ada  Olo-Lar.,  t.  VIII,  f.  1-2. 

Homme  de  66  ans.  La  tumeur  un  myxo-fibrome,  etait  pediculee, 
ronde,  implantee  sur  la  base  de  la  face  posterieure  de  Tepiglotte,  un 
peu  a  droite  de  la  ligne  mediane.  Dimensions  2x2x2  cm.  5. 
Poids  5  gr.  9.  La  tumeur  fut  enlevee  par  laryngoscopie  indirecte  avec 
un  serre-nceud,  apres  tracheolomie  preliminaire.  L’autenr. 

P.-A.  Winter.  —  Les  laryngectomies  economiques  [These  de 
Paris,  Louis  Arnelte,  editeur  1925). 

Dans  tous  les  cas  ou  I’etendue  d’un  cancer  du  laqynx  en  surface  ou 
en  profondeur  n’impose  pas  la  laryngectomie  totale,  il  y  a  interet  a 
commencer  Toperation  par  une  laryngofissure  d’exploralion.  Ge  pre¬ 
mier  temps  operatoire  est  justiBe  par  la  difficulte  qu’il  y  a  a  preciser 
par  laryngoscopie  directe  on  indirecte  les  limites  anatomiques  de  la 
lesion. 

Lorsque  I’exploration  directe  montre  des  lesions  circonscrites,  il  est 
indique  de  pratiquer,  a  condition  qu’on  puisse  deborder  largement 
le  champ  neoplasiqiie,  une  laryngectomie  economique. 

D’ailleurs  I’anatomie  du  larynx  permet  d’expliquer  ces  interven¬ 
tions  economiques. 

Le  larynx  peut  etre  considere  comme  forme  de  deux  parties  : 
a)  Une  membrane  fibro-elastique  differenciee  sur  certains  points  en 
cartilage  (cricoide,  arytenoi'des). 

A)  Le  cartilage  thyroi'de,  appareil  de  suspension  d’origine  bran- 
chiale  (4°  arc). 

Le  thyroi'de  est  la  partie  angainante  et  protege  en  avant  la  partie 
engainee  :  cornet  fibro-chondro-elastique,  Un  clivage  tres  net  existe 
entre  ces  deux  parties. 

Trois  operations  schematiques  sont  possibles  : 
a)  La  resection  du  cornet  elastique  avec  conservation  de  la  lame 
thyroidienne  (decortication  du  larynx  du  professeur  Sebileau). 
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b)  l.a  resection  de  la  lame  thyroidienne. 

c)  La  resection  de  la  lame  thyroidienne  combinee  a  celle  du  cornet 
elastique. 

Partant  de  css  trois  schemas,  on  se  represente  aisement  toute  la 
gamme  des  operations  partielles  realisable  sur  le  larynx. 

Les  caracteristiques  de  ces  operations  sont  les  suivantes  : 

Elies  sonl  aly piques  et  faites  a  la  demande  des  lesions.  Elies  sont 
economiques  tendant  a  menager  le  role  fonctionnel  du  larynx. 

Bien  que  I’aote  chirurgical  soil  variable  suivant  les  cas,  deux  points 
de  technique  operatoire  doivent  retenir  I’attention. 

a)  II  faut  isoler  le  larynx  de  la  trachee  et  exterioriser  puis  sus- 
pendre  celle-ci  pour  permettre  la  libre  respiration  et  eviter  tout  pas¬ 
sage  de  sang  dans  les  voies  aeriennes. 

b)  Dans  les  laryngectomies  economiques  I’ouverture  du  pharynx 
est  evitable,  ce  qui  est  impossible  dans  les  laryngectomies  totales.  II 
est  toujonrs  possible,  malgre  sa  minceur  de  dissequer  le  rideau  inter- 
arytenoidien  et  de  separer  la  muqueuse  du  pharynx  de  la  face  pos- 
terieure  des  arytenoides.  II  est  pratiquement  impossible  de  pour- 
suivre  cette  dissection  jusqu’au  bord  superieur  du  rideau,  si  on  ne 
prend  soin  d’y  laisser  les  segments  corniculaires  des  arytenoides. 

Le  pronostic  des  laryngectomies  economiques  peut  etre  envisage  de 
la  maniere  suivante  : 

a)  Le  pronostic  operatoire  immediat  au  point  de  vue  vital  est  inter- 
mediaire  entre  celui  de  la  laryngectomie  totale  et  celui  de  la  cordec- 
tomie  simple. 

b)  Au  point  de  vue  fonctionnel  les  resultats  sont  superieurs  a  ceux 
de  la  laryngectomie  totale.  La  voix,  malgre  un  certain  degre  d’en- 
rouement  reste  souvent  suffisante.  Au  point  de  vue  respiratoire  les 
resultats  sont  variables.  Un  point  de  vue  acquis  est  la  persistance  cons- 
tante  d’une  respiration  laryngee  suffisante  pour  permettre  la  phona- 
tion  et  le  circulus  d’air  necessaire  au  bon  fonctionnement  des  fosses 
nasales.  Un  tiers  des  malades  environ  evilent  la  canule  permanente. 
Presque  tons  les  autres  se  contentent  d’une  canule  de  secours  pour 
la  respiration  d’effort  ou  la  respiration  nocturne. 

II  s’agit  habituellement  d’une  canule  de  petit  modele  a  clapet. 

c)  La  question  des  recidives  qui  reste  I’element  fondamental  du 

pronostic  ne  peut  etre  resolue.  Les  premiers  resultats  semblent  indi- 
quer  qu’elles  ne  sont  pas  plus  frequentes  que  dans  les  laryngectomies 
totales.  Pierre  Camus. 

Badolle.  —  Quelques  points  d 'interpretation  radiologique 
de  I’image  des  bronches  injectees  au  lipiodol  dans  les  cas  de 
dilatation.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  13  mai  1925,  in  Lyon  med., 
25  oct.  1925. 

La  majorite  des  images  obtenues  n’est  pas  toujours  facile  a  expli- 
quer.  II  faut  interpreter  les  radiographies.  La  radiographie  doit  etre 
faite  le  plus  tot  possible  apres  I’injection. 

En. dehors  de  I’hbpital  I’injecfion  doit  etre  pratiquee  a  proximite 
des  appareilsde  radiographie.  L’injection  ne  touche  en  general  qu’une 
petite  partie  de  I’arbre  bronchique,  le  tiers  inlerieur  generalement.  La 
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dose  de  30  centimetres  cubes  semble  donner  le  mrximum  de  resul- 
tats.  Chez  14  malades  du  service  du  Bonnamour  et  2  du  service 
du  D"'  Pallasse,  apres  injection  pratiquee  par  Gaillard.  Badolle  a  oblenu 
des  radiographies  entierement  positives,  des  radiographies  douteuses 
et  des  radiographies  negatives. 

Dans  les- radiographies  monirant  des  dilatalions  on  a  retrouve  le 
type  ampullaire  d’une  part  et  le  type  cylindrique  d’autre  part.  On 
trouve'des  trainees  formant  comme  des  fleurs  de  gljcine.  L’auteur 
signale  aussi  les  images  du  poumon  normal. 

Dans,  le  poumon  normal  injecte  le  diametre  des  brooches  releve 
dans  les  images  pent  aller  all  millimeire  ;  dans  les  bronches  secon- 
daires  il  est  de  3/4  de  millimetre ;  dans  un  cas  de  Pallasse  la  grosse 
broiiche  dilatee  mesurait  17  k  18  millimetres,  et  les  bronches  secon- 
daires  6/7  de  millimetre.  II  ne  fautpas  interpreter  comme  des  canaux 
dilates  des  bronches  qui,  comme  le  disent  Sergent  et  Cotenot,  sont 
en  realile  dcs  bronches  posterieures.  Ge  sont  des  erreurs  deperspec- 


L’auleur  pense  que  le  fait  d’apeicevoir  les  lumieres  des  bronches 
primitives  et  secondaires  avcc  30  centimetres  cubes  de  lipiodol  cons- 
titue  deja  a  lui  seul  un  fait  pathologique.  Sargnon. 


Pallassh  et  Badoli.e.  —  Sclerose  pulmonaire  et  lipiodol.  Soc. 
de  Med.  de  Lyon,  10  juin  1925,  in  Lyon  med.,  5  dec.  1925. 

Dans  cet  article  il  est  rapporte  3  observations  ou  les  injections  de 
lipiodol  pratiquees  par  Gaillard  ont  montre  des  dilatations  bronchi- 
ques.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  soldat  gaze.  En  somme,  les  injec* 
lioas  de  lipiodol  rendent  de  grands  services  dans  css  cas. 

Sargnon. 

D""  Ghatin.  —  Mesures  prophylactiques  contre  la  broncho- 
pneumonie  dans  lesmaisons  maternelles  et  les  pouponnieres. 
Vaccin  anti-pneumococcique  de  Weill  et  Dufourt.  Journnl  de 
Med.  de  Lyon,  5  decsmbre  1925. 

Nous  risumons  cet  article  car  il  a  une  grosse  importance,  non  seu- 
lement  pour  la  broncho-pneumonie,  mais  aussi  pour  les  autres  infec¬ 
tions  pneumococciques,  notamment  les  otite  s  latenles  des  noun  is 

Les  enfants  au-dessous  d’un  an  sont  tres  exposes  aux  infections 
banales  des  voies  respiral  oires,  particulieremeni  dans  les  agglomera¬ 
tions  d’enfants  (maisons  maternelles,  pouponnieres,  creches).  Ges 
infections  aboutissent  facilement  a  la  broncho-pneumonie,  grave 
chez  les  plus  jeunes:  elles  sont  tres  conlagieuses  et  peuvent  enlrainer 
de  veritables  epidemies. 

Pour  lutter  contre  ce  danger  nous  pouvons  utiliser  les  armes  sui- 
vantes  : 

1°  Isoleme.nt  des  enfanls  malades  des  .les  premiers  symptdmes  en 
boxes  ou  mieux  en  chambres  individuelles.  Emploi  du  masque  de 
gaze  pour  le  personncd  atteint  de  coryza  ou  de  «  grippe  »,  meme 
16gere  ;  2“  Aniisepsie  des  premieres  voies  aeriennes  realisee  par  le 
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collyre  a  I’argyrol  a  1/20  ;  3“  Emploi  a  litre  prophylactique  des  les 
premiers  symptomes  de  bronchite  du  «  vaccin  antipneumococcique  » 
de  Weill  el  Dufourt.  Sargnon. 

H.  Bardy.  —  Sur  I’extraction  des  corps  etrangers  de  I'oeso- 
phage  et  des  voies  respiratoires.  Ada  Olo-LaryngoL,  vol.  V, 
f.  1,  2.  sept.  p.  45. 

L’auteur  expose  les  resultats  de  son  experience  concernant  I’exlrac- 
tion  des  corps  etrangers  de  I’cesophage  et  des  voies  respiratoires.  Les 
figures  reproduisent  les  dimensions  naturelles  des  corps  etrangers  et 
indiquent  leur  situation.  Tons  les  malades  guerirent. 

Resume  de  I'autenr. 

G.  Jacobsen.  — Aspiration  d’un  chicot  pendant  une  extrac¬ 
tion  dentaire.  Mort.  Acta  Oto-Laryngologica,  vol.  VIII,  f,  1-2, 

b^mme  de  32  ans.  Anesthesie  a  Tether.  Aspiration  meconnue  d’un 
chicot.  Ce  n’est  que  deux  mois  apre^  qu’elle  lut  soumise  au  Iraits- 
ment  bronchoscopique.  Le  pus  et  les  mucosites  tres  abondantes,  le 
relrecissement  de  la  bronche  rendenl  les  bronchoscopies  superieures 
puis  inferieures  repetees  infructueuses.  L’autopsie  montra  une  exsuda- 
tion  pleurale  abondante  et  un  abces  du  volume  d’un  ceuf,  a  la  base 
du  poumon. 

Rebattu.  —  Cinq  cas  de  corps  etrangers  de  I’oesophage. 
SoG.  nat.  de  Med.  20  mai  1922,  in  Lyon  med..  1®"^  nov.  1925. 

Voici  le  resume  de  ces  interessantes  observations  : 

Femme  59  ans.  Dentier  a  la  region  dorsale  haute.  Ablation  sous 
cesophagoscopie.  Guerison. 

Femme  49  a  is.  Os  au  niveau  de  la  bouche  de  Tcesophage.  Ablat  on 
d’lin  fragment  de  viande  et  d’os. 

Femme  63  ans.  Volumineuse  arete  de  morue.  Ablation  au  niveau 
de  la  region  de  la  bouche  de  Tcesophage. 

Homme  55  ans.  A  avale  un  morceau  d’oreiliede  veau;  obstruction 
de  Tcesophage  par  cette  masse,  Cocainisation,  desenclavement  aucours 
de  I’oesophagoscopie. 

Petit  garden  de  5  ans.  A  avale  un  sifflet  nicke'.e.  Desenclavement 
cocainique  au  cours  de  Tcesophagoscopie. 

Dans  5  cas  il  y  a  done  eu  extraction  apres  cesophagoscopie,  et  dans 
les  deux  autres  desenclavement,  cocainique  suivant  la  technique  de 
Sargnon. 

En  general,  Rebattu  constate  que  les  corps  etrangers  arrives  dans 
Testomac  passent  a  peu  pres  toujour.s.  Sargnon. 

V  -E.  Negus.  —  A  propos  du  developpement  des  diverticules 
pharynges.  Journ.  of  Laryng.  andOtology,  vo  .  XL,  i.”  11,  novem- 
bre  1925,  p.  702. 

L  auteur  n’envisage  dc.ns  son  article  abondamment  illustre  que  les 
diverlicules  de  pression  quipar  leur  origine  entre  les  fibres  circulaires 
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et  obliques  du  constricteur  pharynge  ne  sent  pas  des  diverticules 
oesophagiens,  mais  pharynges.  . 

Ges  poche-!  se  developpent  chez  les  personoes  agees,  et  de  prefe- 
re.'ce  chiz  I’honime.  Les  mauvaises  dents,  la  mastication  defectueuse 
^-ontindiscutablemint  des  facteurs  predisposants. 

Dans  le  mecanisme  de  la  deglutition,  le  role  qua  jouent  les  fibres 
musculaires  longit  Jriinales,  semble  avoir  ele  neglige.  II  est,  e.i  elTet 
considerable.  Le  muscle  cricopharynge,  de  par  sa  forme  et  sa  direc- 
Lou,  merite  bien  d'etre  isole  des  autres  fibres.  II  n’apparait  individua¬ 
lise  que  chez  les  marsupiaux,  s’accuse  davantage  chez  les  ruminants 
et  le  chien.  et  chez  I’homme,  it  prend  une  forme  d’eventail;  ses  fibres 
sont  done  quelque  peu  separees.  La  coniraction  du  cricopharynge  qui 
fait  fonction  de  va  ve  renforcee,  previent  I’entree  de  I’air  dansl’ceso- 
phage.  Un  defaut  de  mecanisme  dans  lequel  une  contraction  des 
fibres  circulaires  et  longitudinales  n’est  p- s  accompagnee  d’un  rela- 
chement  du  cricopharynge  predispose  au  developpement  des  diverti- 
cules. 

Le  mode  d’attachement  de  I’oesophage  au  phaiyngolarynx  varie 
chez  I’homme  et  les  ar  imaux.  Chez  les  felins,  les  m  irsupiaux,  les 
ruminants,  la  race  canine,  I’cesophage  n’est  pratique 'Tient  pas  rattache 
a  la  parlie  posterieure  du  crico'ide,  tandis  que  chez  I’homme  cette  ffxa- 
ti  n  au  cartilage  existe  bel  et  bien,  ce  qui  entraine  des  «  rates  »  dans 
le  mecanisme  synchro  le  de  fermeture  du  larynx  et  d’ouverture  de 
I’cEsophage.  Ges  rates  sont  favor'ses  par  un  changement  de  regime, 
deg'ut  t;on.  precipitee,  etc. 

1  a  disposition  des  fibres  oesophagi ^nnes  est  en  relation  etroite  avec 
I’attachement  de  I’oesophageau  pharyngolarynx  Ghez  les  especesinfe- 
rieures  il  existe  une  disposition  ordonnee  de  fibres  ci  culaires  et  lon- 
gitudinales  tout  autour  du  pharynx.  Cette  disposition  est  deja  tres 
irreguliere  chez  certains  mammileres,  et  chez  I’homme  les  fibres  lon- 
gitndinales  inexistantes  s  ir  la  paroi  posterieure  pharyngooesopha- 
gienne,  se  reunissent  en  un  point  de  la  paroi  anterieure  pour  s’epa- 
nouir  partiellemenl  dans  la  musculature  pharyngee,  partiellementdans 
le  feuillet  aponevrot  que  tendu  entre  le  crico'ide  et  les  cartilages  de 
Santorini.  II  resulte  que  chez  I’homme  pendant  la  deglutition  la  paroi 
anterieure  del’oesophage  est  plus  attiree  vers  le  haut  que  L  paroi  pos¬ 
terieure,  grdee  a  la  contraction  des  fibres  longitudinales.  D’autre  part 
ies  fibres  palatopharyngees  chez  I’homm  >  sont  relativement  peu  deve- 
loppees  par  rapport  a  cedes  des  mammiferes,  ce  qui  constitue  un 
autre  facteur  predisposant  chez  lui  a  la  formation  de  diverticules.  II 
faut  encore  citercomme  facteiirs  predisposants  I’absence  de  relachement 
du  muscle  cricopharynge  a  I’etat  ordinaire,  le  developpement  des 
piliers  posterieurs  qui  n’est  pas  fait  pour  diriger  les  bouchees  dans 
i’oesophage,  et  enfin  la  fixation  de  I’oesophage  au  larynx. 

Quihin. 

CuREHAD.  —  Goitre  et  diverticule  oesophagien.  Revue  de  Laryn¬ 
gologies  n°  5,  mars  1925,  p.  158. 

Gurehad  rapporte  I’observation  d’un  homme  de  65  ans  atteint  de 
diverticule  oesophagien  qui  presente  comn.e  particularite  d’etre  en 
rapport  immediat  avec  un  goitre  kystique  ;  y  a-t-il  coincidence  d’un 
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diverticule  de  pulsion  et  d’un  goitre,  ou  s’agitdl  d'lin  diverticule  de 
traction? 

Gurehad  pense  qu’en  raison  du  siege  lateral  de  I’ouverture,  I’adhe- 
rence  de  la  poche  et  du  noyau  kystique,  il  s'agit  d’un  diverticule  par 
traction,  il  donne  d'ailleurs  quelques  exemples  ou  une  evagination 
diverticulaire  a  ete  realises  ;  I’obstacle  mecanique  provoque  par  le 
goitre  ne  peut  pas  etre  meme  une  cause  predisposante.  En  fait  le 
mecanisme  doit  etre  mixte:  la  traction  excentrique  exercee  sur  la 
paroi  oesophagienae  forme  un  petit  diverticule  sur  lequel  agit  la  pres- 
slon  du  bol  alimentaire  :  de  plus  peuvent  agir  a  leur  tour  des  condi¬ 
tions  anatomiques  et  physiologiques  telles  que  compression  d’un  goi¬ 
tre,  spasme  oesophagien,  etc...  L  existerait  ainsi  une  variete  specials 
de  diverticule  par  pulsion  et  traction.  A.  Aubin. 

Samama.  —  Paralysies  associees  des  nerfs  craniens  dans  les 
affections  des  voies  aero-digestives  superieures  {These  de 
Paris,  Marcel  Vigne,  editeur,  1925). 

Les  voies  aeriennes  aero-digestives  f  ont  constituees  par  les  fojses 
nasales,  les  trois  stages  du  pharynx,  la  cavite  buccale  et  le  «  carre- 
four  aero-digestif  ». 

Touts  affection  siegant  au  niveau  de  ces  regions  peut  rctentir  sur 
les  differents  nerfs  craniens,  particulierement  sur  les  quatre  dernieres 
paires.  Une  paralysis  associee  des  nerfs  craniens  commands  un  exa- 
men  complet  des  voies  aero-digestives.  Get  examen  par  le  specia¬ 
lists  s’impose  encore  davanlage  lorsque  la  paralysis  s’accompagne 
d’enrouementou  de  tumefaction  gangliomaire  cervicale  ou  d’un  syn¬ 
drome  du  naso-pharynx  dont  le  trepied  symptomaLique  sera  cons- 
titue  par  de  I’obstruction  nasale,  de  la  cephalee  et  de  la  surdite  plus 
ou  moins  accentuee. 

L’association  de  ces  paralysies  pourra  donner  naissance  aux  syn¬ 
dromes  classiques  d'atteinte  des  dernieres  paires  (syndrome  d’Avellis, 
de  Schmidt,  de  Gignoux,  de  Jackson,  de  Tapia,  de  Broeckmrt,  de 
Vernet,  de  Sicart-Gollet,  de  Villaret).  Ces  syndromes  seront  parfois 
associes  a  des  lesions  des  autres  nerfs  craniens  (optique,  audi- 
tif,  etc.). 

Les  paralysies  associees  des  nerfs  craniens  et  du  sympathique  s’ob- 
servent  assez  fre  (uemment  au  cours  de  revolution  des  neoplasmes 
des  voies  aero-digestives  superieures  Gette  atteinte  est  progressive  et 
donne  rapidement  un  syndrome  total.  Dans  les  lesions  syphilitiques 
ou  tuberculeuses  le  pronostic  est  moins  grave.  Dans  les  phlegmons 
retro  ou  latero-pharyngiens  et  peri-ainygdaliens,  I’atteinte  des  nerfs, 
lorsqu’elle  existe,  est  partielle.  Le  nerf  glosso-pharyngien  est  epargne 
au  debut  Mais  si  onlaisse  I’affection  evoluer  jusqu’au  voisinage  de  la 
base  du  cr&ne,  les  quatre  derniers  nerfs  et  le  sympathique  peuvent 
etre  lies.  Pierre  Gamus. 

Aubriot.  —  Syndrome  paralytique  d'etiologie  insolite  inte- 
ressant  les  quatre  derniers  nerfs  craniens.  Revue  oio-neuro 
oculistique,  n"  4,  avril  1925. 

Aubriot  relate  I’observation  d’un  malade  atteint  d’un  syndrome 
condylodechireposterieur  (paralysie  des  IX®,  X®,  XI®  XII®  paires  era- 
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niennes)  conseculifa  untraumatisme  cervical.  L’etiologie  de  ce  cas  est 
interessante,  car  a  cote  d’un  hematome  dont  la  compression  a  la 
rigueur  piut  expliquer  le  syndrome,  Aubriot  pense  a  I’arrachement 
de  I’apophyse  jugulaire  de  I’occipital,  sur  laquelle  s’insere  le  droit 
lateral  avec  ou  sans  entorse  interoccipito-atloidienne  par  rotation 
brusque  de  la  tete.  L’absence  de  radiographie  ne  permit  que  d’emet- 
tre  des  hypotheses  qui  sont  d’ailleurs  fort  vraisemblables. 

E.  Halphen. 

Sargnon  et  Mayoux.  —  Paralysie  des  10  derniers  nerfs  cra- 
niens  par  tumeur  peritiibaire.  Cylindrome.  Oto-rhino-laryngo- 
logie  interne.  Octobre  1925. 

Cette  tres  curieuse  observation  concerne  une  femme  de  46  ans, 
entree  a  la  clinique  de  Berard  en  mars  1925.  Les  premiers  sympto- 
mes  ont  apparu  il  y  a  six  mois.  Ils  se  sont  rapidement  accentues. 
Actuellement  cachexie  tres  marquee.  Adenopathie  cervicale  gauche. 
Paralysies  multiples  portant  sur  tous  les  nerfs  de  I’etage  posterieur 
gauche,  de  la  base  cranienne.  Paralysie  de  la  langue,  du  vago-spinal ; 
cent  au  pouls,  paralysie  du  S.  C.  M.  et  du  trapeze  gauche.  II  y  a  nette- 
ment  de  la  paralysie  du  glosso-pharyngien  a  gauche  et  diminution  de 
la  sensibilite  tactile  etgustative  de  ’.abase  de  la  langue  gauche.  L’audi- 
tion  est  tres  diminuee,  mais  la  malade  a  quitte  le  service  trop  tot  pour 
que  nous  ayons  le  temps  de  faire  des  recherches  acoustiques  tres  pre¬ 
cises.  Facial  gauche  paralyse.  Gomme  paralysie  des  nerfs  moteurs 
oculaires  signalons  du  ptosis  agauche  ;pas  de  strabisme.  Diminution 
de  tous  les  mouvements  de  I’ceH.  Ni  diplopie,  ni  diminution  de  I’acuite 
visuelle.  Le  trijumeau  est  atteint.  Anesthesie  de  la  base  a  gauche.  La 
malade  soulTre  beaucoup  de  la  tete.  Syndrome  net  de  paralysie  du 
sympathique  cervical  gauche,  myosis  et  enophtalmie.  Le  toucher  naso- 
pharyngien  permet  de  sentir  une  zone  dure,  granuleuse,  au  pourtour 
de  I’orifice  peritubaire. 

La  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d’un  syndrome  typique.  Les  auteurs 
rappellent  les  travaux  anterieurs  lyonnais,  notamment  la  these  de 
Nectoux  Lyon,  1921,  le  travail  de  Jacod  sur  le  syndrome  ducarrefour 
petro-sphenoidal  et  une  observation  de  Froment,  Golrat  et  Dechaume 
Lyon,  1923.  Ils  insistent  sur  la  recherche  systematique  des  tumeurs 
peritubaires,  surtout  quand  il  y  a  surdite  debutante  inexpliquee  ou 
adenite  cervicale  dont  on  ne  trouve  pas  la  cause.  Les  auteurs. 

Fr.  Colonna.  —  Contribution  a  I’etude  des  paralysies  des 
nerfs  craniens  dans  les  affections  de  I’oreille  {These  d’ Alger 
imprimerie  moderne,  1925). 

Cette  these  comprend  une  etude  assez  complete  de  I’anatomie  du 
temporal  et  des  nerfs  craniens  en  rapport  avec  celui-ci.  Les  paralysies 
ou  les  irritations  de  ces  nerfs  au  cours  des  infections  de  I’oreille 
sont  assez  frequentes.  Le  pronostic  deces  paralysies  est  variable.  Elies 
peuvent  etre  passageres  ou  definitives,  tot  ales  oupartielles.  Leur  signi¬ 
fication  est  aussi  variable  pour  un  meme  syndrome.  Le  pronostic  vital 
ou  fonctionnel  est  en  rapport  avec  la  cause  de  la  paralysie  (infection, 
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tumsur  ou  traumatisms)  et  avec  I’etendue  de  la  lesion  qui  pent  etre 
osseuse,  veineuse,  meningee  ou  encephalique. 

Par  ordre  de  frequence  I’auteur  classs  Iss  paralysies  des  nerfs  de 
maniere  suivante  : 

1“  Facial ;  2”  Auditif  (vestibulaire  et  cochleaire) ;  3“  Spinal  externe 
(torlicolis  otitique)  ;  4°  glosso-pharyngien,  pneumo-gastrique,  spinal 
(syndrome  du  trou  dechire  posterieur)  ;  5“  Moteur  oculaire  externe, 
glosso-pharyngien  ;  hypoglosse  (syndrome  apexo-condylo  dechire)  ; 
6“  xMoteur  oculaire  commun  et  pathetique  ;  7“  Moteur  oculaire  externe, 
moteur  oculaire  commun  et  pathetique  (phlebite  du  sinus  caverneux, 
suite  d’otite).  Ou  pent  decrire  encore  d’autres  associations  elles  sont 
cependant  plus  rares.  Pierre  Camus. 

Patel.  — Resection  du  maxillaire  superieur  sous-anesthesie 
locale.  Soc.  de  chir.  deLyon,  2  avril  1925,  in  Lyon  chir.  septembre 
octobre  1925. 

G’est  un  nouveau  cas  de  resection  du  maxillaire  superieur  pour 
tumeur  maligne  epitheliale  a  point  de  depart  gingival,  ayant  envahi 
le  maxillaire  superieur.  Anesthesie  regionale  a  la  scurocaine  20  °/o, 
3  centimetres  cubes  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire,  et  dans  le  trou 
sous-orbitaire  au  niveau  de  la  voute  palatine.  Anesthesie  partielle. 
Suites  bonnes.  Lever  le  lendemain  de  I’operation.  Guerison  actuelle. 
CEil  normal. 

M.  Rollet  constate  I’interet  del’integrite  oculaire  etl’absence  d’ulce- 
ration  corneenne  parfois,  consecutive  a  I’infectibn  en  pareil  cas. 

SahgnoIn 

Pierre  Krivine.  —  Les  fractures  fermees  de  la  region  condy- 
lienne  du  maxillaire  inferieur.  [These  de  Paris,  ed.  La  semaine 
dentaire,  1925). 

Cette  these  est  une  mise  au  point  tres  complete  de  la  question.  Elle 
est  accompagnee  de  nombreuses  observations  et  de  radiographies. 
L’auteur  donne  les  conclusions  suivantes  : 

Les  fractures  de  la  riyion  condylienne  du  maxillaire  inferieur  ne 
doivent  pas  etre  considerees  comme  des  raretes,  elles  sont  probable- 
ment  les  plus  frequentes  des  fractures  mandibulaires.  On  doit  les 
rechercher  systematiquement,  non  seulement  dans  les  contusions  de 
la  machoire,  mais  aussi  a  titre  de  lesion  associee  dans  tons  les  cas  de 
fracture  du  maxillaire. 

11  exisle  trois  varieles  analomiques  etcliniques  de  fracturescont/y- 
liennes  : 

1“  Les  fractures  sous-condyliennes  basses,  sans  deplacement,  de 
cause  directe  le  plus  souvent ; 

2"  Les  fractures  sous-condyliennes  hautes,  avec  deplacement,  de 
cause  indirecte ; 

3“  Les  fractures  condyliennes  complexes,  de  cause  indirecte,  le  plus 
souvent,  avec  trait  de  fracture  souvent  atypique  et  associe  a  d’autres 
lesions  du  maxillaire  et  du  temporal. 
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Le  diagnoslic  de  la  premiere  variete  (sous-condylienne  basse)  est 
difficile  et  presque  uniquement  radiologique. 

Le  diagnostic  de  la  deuxieme  vaiiele  (sous-condylienne  haute)  est 
facile,  mais  la  radiographie  doit  completer  la  clinlque. 

Le  diagnostic  de  la  troisieme  variete  (condylienne  complexe)  est 
Souvent  difficile,  si  Ton  ne  songe  pas  a  rechercher  la  fracture.  Dans 
tons  les  cas,  il  se  fera  facilement  en  associant  I’examen  radiologique  a 
I’examen  clinique. 

L' importance  considerable  de  I’examen  radiographique  implique  la 
necessite  de  faire  de  nombreux  cliches  suivant  les  trois  plans  et  aussi 
de  savoir  interpreter  correctement  les  images  obtenues. 

Le  traitement  de  la  premiere  variete  (sous-condylienne  basse)  est 
la  mohilisation  immediate. 

Le  traitement  de  la  deuxieme  variete  (sous-condylienne  haute)  est 
la  reduction  immediate  de  I’articule  avec  immobilisation-pendant  un 
temps  aussi  court  que  possible,  suivie  d’une  mobilisation  secondaire 
active. 

Le  traitement  de  la  troisieme  variete  (condylienne  complexe)  obeit 
aux  memes  directives,  tout  en  tenant  corapte  de  la  necessite  de  traiter 
en  meme  temps  les  lesions  associees. 

Le  pronostic  fonctionnel  parallele  en  cela  a  I’aspect  clinique  est 
tres  favorable  dans  tons  les  cas  chez  I'adulte,  malgre  I’importance  des 
lesions  anatomiques,  et  I’ankylose  est  absolument  exceptionnelle. 

Chez  t’enfant  au  contraire,  quelle  que  soil  la  variete  defracture, 
I’ankylose  est  frequente  et  evolue  insidieusement  au  debut.  Chez  lui 
particulierement,  le  diagnostic  doit  etre  fait  precocement  et  le  temps 
d’immobilisation  supprime  et  remplace  par  une  mobilisation  intensive 
et  permanente,  accompagnee  de  le  suppression  de  tous  les  foyers 
infectieux  buccaux.  Pieri'e  Camus. 

CoRDiEH,  Dechaume  et  Ravault.  —  Syndrome  de  Pourfour  du 
Petit  (cancer  secondaire  du  cceur).  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon, 
17  Novembre  1925  in  Lyon  met/.,  19  decembre  1925. 

A  I’autopsie  d’une  femme  de  68  ans  atteinte  de  cancer  du  corps 
thyrolde  avec  metastases  multiples,  ils  ont  observe  une  forme  anato- 
mique  assez  curieuse  de  generalisation  neoplasique  intra-cardiaque. 
On  avait  note  pendant  la  vie  des  signes  de  compression  nerveuse  : 
paralysie  de  la  corde  vocale  droite,  syndrome  d’irritation  du  sympa- 
thique  cervical  droit,  exophtalmie  de  I’oeil  droit,  mydriase,  elargis- 
sement  de  la  fente  palpebrale  sans  troubles  vaso-moteurs  ou  sudoraux 
(Syndrome  de  Pourfour  du  Petit). 

La  generalisation  intra-cardiaque  n’etait  pas  en  plein  muscle  comme 
on  I’observe  habituellement.  II  s’agissait  d’une  generalisation  par 
I’endocarde,  grelTes  directes  par  des  cellules  degenerees  dans  le  ven- 
tricule  droit  seulement.  Cette  forme  de  cancer  secondaire  du  cceur  a 
type  endocardiaque  est  exceptionnelle  (V.  Memoire  de  Pic  et  Bret, 
lievue  de  Med.  1891). 

Dans  ce  cas  le  diagnost’c  de  generalisation  intra-cardiaque  ne  fut 
pas  fait.  Comme  signes  cardiaques,  il  existait  seulement  une  tachy- 
cardie  persistante  a  110.  Sargnon. 
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L.  Guinahd.  —  Note  sur-l’emploi  du  scuroforme  en  oto-rhi- 
no-laryngologie.  Bull,  de  la  Societe  des  medecins  des  sanaloriums 
el  des  dispensaires  d' hygiene  sociale,  octobre  1926. 

Enl898,  en  collaboration  avec  Henri  Soulier,  nous  avons  poursuivi 
une  etude  experimentale  et  clinique  a.ssez  complete  sur  I’ortho- 
forme  (Ether  methylenique  de  Facide  para-amino-meta-oxy-benzoi- 
que)  (1)  qu’Einhorn  et  Heinz  venaieiit  d’introduire  en  therapeutique, 
comme  aneslhesique  local,  depourvu  de  toxicite  susceptible,  par  con¬ 
sequent,  de  rendre  les  plus  grands  services. 

Unde  nos  eleves,  Fernand  Villa,  a  publier  le  detail  de  nos  recher- 
ches  pharmacodynamiques  en  y  ajoutant  une  serie  d’observations 
prises  dans  des  services  hospitaliers  et  qui  confirmait  les  bons  effets 
anesthesiques  locaux  du  nouveau  medicament  (2). 

Un  fait  essential  ressorlait,  cependant,  de  nos  experiences  et  de  la 
these  de  Villa,  c’est  que  contrairement  a  ce  que  Ton  avail  prelendu, 
Forthoforme  n’etait  pas  depourvu  de  tout  pouvoir  toxique  et  les  dan¬ 
gers  de  son  emploi  sur  des  surfaces  absorbantes,  furent  confirmes  par 
un  certain  nombre  d'observations  cliniques  qui  iirent  connaitre  Mau¬ 
rice  Polosson,  Maillard,  Aveline,  Lannois,  Michel,  Brocq,  Epstein  et 
d’autres. 

L’innocuite  de  Forthoforme  n’etait  done  pas  complete  ;  en  cas  d’ab- 
sorption  suffisante,  il  se  comportait  comme  deprimant  nervin,  pro- 
duisant  une  acceleration  considerable  du  coeur,  avec  hypotension 
vasculaire  et  une  alteration  du  sang  par  destruction  globulaire. 

Nous  etions  done  autorises  a  signaler  les  dangers  possibles  de  For¬ 
thoforme,  mais  nous  reconnaissions,  cependant,  que  dans  la  pratique 
courante  et  employe  avec  menagement,  il  pouvait  etre  considere 
comme  a  peu  pres  depourvu  de  toxicite. 

N’ayant,  d’ailleurs,  rien  de  mieux  a  notre  disposition,  dans  les  cas 
ofl  il  etait  indique  el  rendait  de  reels  services,  nous  en  avons  fait 
un  usage  constant  et  Favons  frequemment  employe  pur,  soil  melange 
avec  la  lactose  en  poudre,  soil  associe,  mais  plus  raremenl,  a  la  mor¬ 
phine  et  a  la  cocaine. 

C’est  un  medicament  que  nous  utilisions  couramment  dans  les 
tuberculoses  laryngees  douloureuses,  contre  la  dysphagie  etc. 

Personnellement,  nous  n’avons  jamais  eu  d’alerte,  mais  conservant 
le  souvenir  de  nos  experiences  et  des  accidents  publics,  nous  reglions 
Fusage  el  disions  toujours  avec  moderation  et  prudence. 

C’est  done  avec  satisfaction  que  nous  avons  accueilli  le  nouvel  anes- 
thesique  local  presente,  en  1920,  par  les  laboratoires  des  Usines  du 
Rhone,  sous  le  nom  de  paraforme  ou  scuroforme  et  qui  est  Fether 
butylique  normal  de  Facide  para-amino-henzoique. 

Le  scuroforme  se  presente  sous  Faspect  d’une  poudre  blanche,  com- 
posee  de  fines  aiguilles  incolores,  tres  peu  soluble  dans  Feau  (Ogr.13 
par  litre),  soluble  dans  I’huile  d’olive  (8  '>/o),  dans  Falcool  (50  “/„) 
et  dans  Facetome  (75  “/o). 

1.  L.  Guinard  et  H.  Soulier.  Soci4t6  de  Biologie  et  Archives  Internationales 
de  pharmacod)inamie,U9S. 

2.  Fernand  Villa.  These  de  Lyon.  Janvier  1900. 
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Dans  un  travail  qui  nous  a  ete  communique,  Ghampalbert  a  reuni 
une  serie  d’experiences  et  d’observations  d’ou  il  ressort  que  la  toxi- 
cile  du  SGuroforme  pent  etre  consideree  comme  nulle  et  que  ce  pro- 
duit  possede  une  action  anesthesiante  locale  et  rapide,  tres  marquee  et 
assez  durable. 

Depuis  bientdt  deux  ans,  nous  I’employons  courament,  chaque 
jour,  et  c’est  parce  qu’il  nous  a  donne,  sans  aucun  inconvenient  ni 
accident  dans  I’usage,  des  resultats  bien  superieurs  a  ceux  que  nous 
o::tenions  avec  I’orthoforme,  que  nous  avons  songe  a  attirer  de  nou¬ 
veau  I’attention  sur  ce  produit,  qui  nous  est  devenu  precieux  dans  la 
pratique  courante  de  I’oto-rhino-laryngologie  des  tuberculeux. 

G’est  d’ailleurs  le  seul  but  de  cette  courte  note,  qu’il  ne  nous  parait 
pas  necessaire  de  surcharger  par  des  comptes  rendus  d’observations 
qui  n'ajouteraient  rien  a  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Nous  employons  communement  le  scurolorme  lactose,  au  1/10®, 
en  poudre  tres  fine,  en  insufflations  et  tres  largement  dans  toutes  les 
formes  de  tuberculose  du  larynx,  a  titre  de  pansement  quotidien  ou 
biquotidien,  comme  preparation  anesthesique  avant  un  toucher  ou 
une  cauterisation. 

Ghez  les  malades  porteurs  d’ulcerations  douloureuses,  de  lesions 
bacillaires  graves  interessant  I’epiglotte,  dans  les  cas  ou  la  dysphagie 
devient  un  veritable  supplice  pour  lequel  on  nous  supplie  d’interve- 
nir  souvent,  le  scuroforme  apporte  un  soulagement  d’autant  plus 
precieux  que  les  insufflations  peuvent  etre  repetees  plusieurs  fois  par 
jour  pendant  longtemps,  sans  aucun  danger  et  presque  toujours  avec 
un  heureux  resultat. 

Avec  avantage  aussi,  nous  usons  des  memes  insufflations  dans  les 
pharyngites  et  amygdalites  passageres  et  dans  les  accidents  si  penibles 
de  la  dent  de  sagesse. 

Ghez  les  malades  qui  presentaient  des  ulcerations  douloureuses  de 
la  muqueuse  dunez,  apres  cauterisations  de  cornets,  apres  les  abla¬ 
tions  de  polypes,  les  insufflations  de  scuroforme  nous  ont  rendu 
egalemenl  d’excellents  services. 

Nous  les  employons  enlin  et  tres  couramment,  dans  le  pansement 
des  otites  tuberculeuses  et,  dans  ce  cas,  nous  melangeons  souvent  la 
poudre  de  scuroforme  avec  parties  egales  de  poudre  d’ectogan. 

L’application  dans  T’oreille  peut  se  faire,  soit  au  pulverisateur, 
soit  au  moyen  d’un  tampon  de  coton,  fortement  charge  da  poudre  et 
introduit  a  la  pines,  dans  le  conduit  auditil  eiterne. 

G’est  a  ces  sanies  indications  generales  que  nous  devons  limiter 
cette  note,  qui  n’a  d’autre  pretention  que  d’apporter  quelques  rensei- 
gnements  de  simple  pratique,  a  des  praticiens  auxquels  il  nous  a  paru 
interessant  de  rappeler  lea  bons  services  que  nous  rend  le  scuroforme 
pour  les  soinsspeciaux  de  la  gorge,  du  larynx,  dunez,  et  des  oreilles. 

B.  SsKOULiGu. —  Etude  statistique  sur  les  tumeurs  malignes 
en  oto-rhino-laryngologie.  Revue  de  luryngologie,  31  mars  1925. 

Gette  etude  est  basee  sur  quarante  annees  d’observations  des 
tumeurs  malignes  dans  le  service  du  professeur  Moure.  La  statistique 
porte  sur  120.000  malades  trailes  a  Bordeaux  depuis  janvier  1885  a 
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janvier  1925.  Le  pourcentage  des  tumeurs  malignes  est  de  0,86  “/o 
pour  la  total! te  des  malades. 

Sur  47.000  malades  soignes  pour  le  larynx,  la  bouche  et  I’cesophage, 
on  trouve  820  cas  de  tumeurs  malignes. 

Sur  53.000  malades  soignes  pour  les  oreilles,  20  cas  de  tumeurs 
malignes. 

Sur  20.000  malades  soignes  pour  le  nez,  194  cas  de  tumeurs 
malignes. 

Suivant  I’ordre  de  frequence  la  statistique  donne  suivant  la  loca¬ 
lisation  : 

Le  larynx,  la  langue,  I’oesophage,  les  amygdales,  le  nez,  les  fosses 
nasales,  le  plancher  de  la  bouche,  le  maxillaire  superieur,  le  maxil- 
laire  inferieur,  le  naso-pharynx,  le  voile  du  palais,  les  oreilles,  le  cou, 
le  corps  thryroi'de,  le  pharynx,  les  piliers,  le  mediastin,  les  parotides, 
les  leves,  les  orbites,  la  voflte  palatine,  la  trachee,  le  sinus  frontal, 
le  sac  lacrymal,  la  glande  sous-maxillaire  et  le  sphenoide. 

De  plus,  il  semble  que  depuis  1915  on  assists  a  une  recrudescence 
des  tumeurs  malignes.  Pendant  les  deux  dernieres  annees  leur  pour¬ 
centage  est  passe  a  2  “/o.  A.  Aubin. 

PiERY,  Bonnamour  et  Milhaud.  —  Contribution  a  I’etude  expe- 
rimentale  des  sulfureux  et  des  eaux  minerales  sulfureuses 
(2«  Memoire).  Action  sur  I'appareil  respiratoire.  Journal  de 
Med.  de  Lyon.,  20  decembre  1925, 

Nous  donnons  les  conclusions  de  cet  interessant  article  a  cause  de 
I’emploi  courant  des  sulfureux  en  rhino-laryngologie. 

I.  —  Certains  sulfureux  (soufre  colloidal,  eau  de  Ghalles,  monosul- 
fure  de  sodium),  en  injection  intraveineuse  chez  le  lapin,  determinent 
une  auffinenlation  tres  nette  de  Vamplitude  respiratoire,  portant  au 
maximum  sur  I' expirations .  Avec  des  doses  suffisamment  elevees  on 
obtient  I’arret  de  la  respiration. 

Legeres  ou  profondes,  ces  reactions  respiratoires  s’accompagnent 
d’exhalaison  de  H-S  et  d’une  baisse  de  la  pression  carotidienne. 

Au  point  de  viie  anatomique,  on  note  une  vaso-dilatalion  pulmo- 
naire  tres  accentuee. 

L'hyposulfite  de  soude  n’engendre  ni  troubles  respiratoires,  ni 
depression  carotidienne,  ni  d^agement  de  gaz  sulfhyrique. 

II.  —  Seuls,  les  sulfureux  et  eaux  minerales  sulfureuses  qui  dega- 
gent  de  I’hydrogene  sulfure,  peuvent  donner  naissance  a  ces  mani¬ 
festations  respiratoires.  Dans  le  mecanisme  de  leur  eclosion  il  y  a  lieu, 
a  cote  du  r61e  d’une  action  locale  certaine,  de  faire  intervenir  vraisem- 
blablement  aussi  une  action  bnlbaire,  directe  ou  indirecle  par  excita¬ 
tion  reflexe.  Toutefois  la  uagrotomie  double,  haute,  ne  supprime  pas  les 
accidents. 

III.  —  Au  point  de  vue  therapeutique,  la  double  action  fonctionnelle 

et  lesionnelle  ou  substitutive,  exercee,  sur  I’appareil  respiratoire,  par 
certains  sulfureu  ,  justifient  leur  emploi  dans  le  traitement  des  bron- 
chites  chroniques,de  I'emphysemeet  des  scleroses pulmonaires  diver- 
ses.  Par  ailleurs,  leur  puissante  action  locale,  vasodilatatrice  et  exci- 
tatrice,  impose  leur  conlre-indication  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
et  les  neuroses  respiratoires.  D.  Sargno.x, 
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Zambrini.  —  Le  cancer  en  oto-rhino-laryngologie.  Revisla 
medica  lalino-americana,  octobre  1925. 

II  n’existe  dans  le  nez,  les  oreilles,  le  pharynx  et  le  larynx  aucun 
endroit  qui'  ne  puisse  devenir  le  siege  d’une  neoplasie  mali-ne,  con- 
servant  les  caracleres  typiques  des  neoplasies  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  suivant  sa  situation. 

Les  lesions  tres  superficielles  de  la  peau  guerissent  frequemment  au 
moyen  du  radium  et  des  rayons  X.  Quant  aux '  neoformations  mali- 
gnes  de  la  region  externe  du  nez  et  du  pavilion  auriculaire,  I’auteur 
conseille  I’intervention  chirurgicale  ample  et  largement  employee. 

Les  tumeurs  naso-pharyngiennes,  denommees  libromes  des  adoles¬ 
cents,  sont  I’objet  d’une  etude  speciale.  II  indique  aussi  I’heureuse 
modification  qu’apporte  la  ligature  temporaire  des  carotides  dans  les 
operations  sanglantes,  par  la  diminution  considerable  de  I’hemorragie 
qui  les  accdmpagne. 

II  se  montre  tres  optimiste  dans  lechapilre  des  localisations,  pourvu 
que  Ton  fosse  le  diagnostic  precoce;  il  insiste  sur  la  necessitede  recon- 
naitre  que.  si  le  traitement  dans  la  localisation  laryngienne,  et  sur- 
tout  quand  il  se  rapporte  au  cancer  denomme  intrinseque  pu  cavi- 
taire,  fut  applique  a  temps,  on  pourrait  obtenir  a  peu  pres  le  100  °jo 
de  guerisons.  D’ailleurs,  le  larynx  olTre,  pour  des  raisons  anatomiques 
particulieres,  toutes  les  possibililes  de  suites  favorables,  grace  a  sa  dis¬ 
position  speciale.  A  I’exception  de  quelques  cas  tres  rares,  de  localisa¬ 
tion  superficielle  glosso-epiglottique,  laterals  ou  purement  epiglottique 
dans  lesquels  I’dlectro-coagulation  ou  Electrolyse  a  grand  amperage 
oat  donne  de  tres  bons  resultats,  I’auteur  rejette  completement  le 
radium  et  les  rayons  X,  qu’ils  soient  ultra-penetrants  ou  non,  vu  leur 
action  tres  pauvre  et  de  tres  peu  d’efficacite. 

Par  centre,  la  chirurgie:  pharyngectomie  ou  laryngo-fissure  accom- 
pagnees  d’electrolyse  ou  d’electro-coagulation,  et  laryngectomie  totale 
appliquees  opportunement  et  d’accord  avec  des  indications  bien  con¬ 
cretes,  olfrent  un  pourcentage  de  guerison  inimaginable.  Quant  a  la 
chirurgie  endo-laryngienne,  il  conseille  tres  peu  son  emploi,  car, 
dans  les  lesions  tres  petites  de  I’extremite  libre  de  I’epiglotte  ou  des 
replis  glosso-epiglottiques,  les  voies  naturelles  n’olfrent  pas  un  champ 
d’action  suffisant,  comme  dans  I’ouverture  du  larynx  pratiquee  soit 
dans  le  vestibule  (pharyngotomie  sub-hyoldienne)  soit  en  plein 
larynx  (laryngotomie,  thyroi'dectomie).  Rouget. 

C.  Beck.  —  L’anatomie,  la  psychologie,  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  malformations  de  I’oreille  ou  de  son  absence. 
{The.  Laryngoscope,  vol.  XXXV,  novembre  1925,  n“  1 1,  p.  813). 

Contrairement  a  I’opinion  erronee  de  nombreux  auteurs,  une  inter¬ 
vention  dans  les  cas  de  malformation  de  Poreille  a  uneheureuse  influence 
sur  le  moral  de  I’individu  et  meme  de  ses  parents.  Les  constatations 
radiologiques  doivent  inspirerdes  recherchessur  la  pneumatisation  de 
la  mastoide  en  rapport  avec  I’audition.  Dans  la  determination  des 
fonctions  acoustiques  et  vestibulaires  de  ces  oreilles  malformees, 
ilesl  interessant  de  comparer  I’oreille  defectueuse  avec  la  normale;  au 
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point  de  vue  anatomlque  et  esthetique,  les  resullats  ne  sont  que  rare- 
ment  parfaiLs,mais  on  pent  obLenir  une  amelioration.  On  ne  pourra 
considerer  cetle  question  comme  liquidee  que,  quand  I’embryologie 
aura  donne  tous  les  eclaircissements  desirables  et  quand  les  examens 
histologiques  de  pareils  cas  auront  ele  fails,  particulierement  en  ce 
quiconcerne  le  labyrinthe.  Le  travail  se  base  sur  5  cas  etudies  minu- 
tieusement.  II  est  regrettable  que  dans  I’un  de  ces  cas  I’examen  his- 
tologique  possible  n’ait  pas  ete  fait.  D''  Quibin. 

P.  Camus.  —  Le  traitement  de  I’otite  externe  furonculeuse 
par  le  bacteriophage.  These  Paris,  1926. 

Le  bacteriophage  ne  peut  etre  utilise  actuellement  en  oto-rhino- 
logie  que  pour  les  affections  a  slaphylocoqnes  purs,  non  associes  a 
d’autres  germes.  Parmi  celles-ci,  il  y  a  lieu  de  distinguer  celles  ou 
I’epreuve  de  la  lyse  in  vitro  par  le  bacteriophage  s’effectue  et  celles 
ou  elle  ne  s’effectue  pas.  Une  lyse  positive  laisse  prevoir  un  resultat 
favorable. 

Dans  les  otites  moyennes,  le  bacteriophage  ne  semble  pas  devoir 
etre  d’un  emploi  utile,  car  les  otites  moyennes  a  staphylocoques  purs 
sont  rares.  Nous  n’en  avons  observe  que  2  cas  et  nous  pouvons 
dire  que  dans  le  cas  ou  la  lyse  se  faisait,  nous  avons  obtenu  un  succes 
therapeutique  tres  rapide,  alors  que  dans  I’autre  cas  ou  la  lyse  se 
faisait  mal,  nous  avons  enregistre  un  echec. 

Dans  les  otites  externes  furonculeuses,  I’emploi  du  bacteriophage 
est  justifie,  puisque  dans  lesojQ^  des  cas  nous  avons  obtenu  des  resul- 
tats  Ires  far.orahles  avec  guerison  tres  rapide  variant  entre  deux  et 
quatre  jours.  Dans  les  otites  externes  furonculeuses,  I’epreuve  de  la 
lyse,  qui  expliquerait  peut-etre  les  insucces,  ne  peut  malheureusement 
pas  etre  faite  en  temps  opportun,  en  raison  de  revolution  assez  rapide 
de  I’infection.  D’autre  part,  le  prelevement  de  pus  au  niveau  du 
furoncle,  soil  par  incision,  soil  par  ponction,  ne  laisserait  pas  au 
bacteriophage  le  seul  merile  de  la  guerison. 

Dans  les  affections  rhinojogiques,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  cas 
de  furonculose  tranche,  ou  les  resultats  sont  favorables,  des  cas  a 
evolution  torpide  comme  la  folliculite  narinaire  et  le  sycosis  oii  les 
echecs  sont  plus-  frequents  que  les  succes.  Dans  un  cas  de  rhinite 
compliquee  d’etnmoi'dite  muco-purulente  a  staphylocoques,  nous 
n’avons  enregistre  qu’un  echec. 

D’une  fapon  generate,  le  bacteriophage  agil  mieux  dans  les  affec¬ 
tions  aiguiis  que  dans  les  affections  chroniques. 

Lorsque  le  specialiste  entreprend  le  traitement  des  infections  oto- 
rhinologiques  a  staphylocoques  par  le  bacteriophage,  il  nous  semble 
indique  qu’il  doive  suivre  la  technique  suivante  : 

a)  Epreuve  de  la  lyse,  si  possible ;  b)  Traitement  local,  qui  est  peut- 
etre  le  plus  important,  par  application  de  pansements  impregnes  de 
bacteriophage  mis  le  plus  possible  en  contact  avec  les  lesions.  Il  con- 
vieiit  d’employer  un  bacteriophage  prepare  suivant  une  technique 
impeccable,  comme  celle  qui  est  adoptee  au  Laboratoire  de  Bacte- 
riologie  de  la  Faculte  de  medecine;  c)  Traitement  general  par  injec¬ 
tions  sous-cutanees  de  bacteriophage.  Gependant,  il  convient  d’appor- 
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ter  une  reserve  au  traitement  general.  Celui-ci  ne  doit  pas  etre 
pours.uivi  au  dela  de  3  injections,  pour  eviter  la  formation  chez  I’indi- 
vidu  d’un  serum  antibacteriophage.  La  dose  a  injecter  est  variable 
suivant  I’age  du  sujet.  Elle  est,  en  general,  de  1  a  2  centimetres 
cubes.  L'auteur. 

Albert  Gbay  et  Sarah  H.  Nelson.  —  L’examen  pathologique 
d’un  cas  de  surdi-mutite  {Journ.  of  Larynj  and  OloL,  vol.  XLI, 
n°  1,  janvier  1926,  p.  7). 

II  s’agit  d’un  sourd-muet  mort  de  cancer,  de  I’estomac  chez  lequel 
on  eut  I’heureux  hasard  de  faire  un  prelevement  des  deux  rochers. 
La  reaction  de  Wassermann,  et  les  epreuves  d’audition  font  defaut, 
et  il  est  a  supposer  que  le  malade  etait  sourd-muet  de  naissance. 

L’examen  des  antecedents  familiaux  ne  revele  pas  d’indice  d’her6- 
dite.  Un  frere  est  sourd-muet ;  ce  qui  pourrait  faire  penser  a  I’even- 
tualite  d’une  syphilis  d’un  ou  des  deux  parents. 

Les  oreilles  externes  et  internes  etaient  normales.  II  n’y  avait  ni 
perforation,  ni  adherence,  ni  ankylose  slapedienne.  Les  trompes  etaient 
permeables. 

L’examen  du  lima^on  droit  a  ete  fait  a  I’aide  de  la  methode  de 
l’auteur  qui  permet  d’obtenir  des  coupes  plus  minces  qu’avec  la 
celloidine.  On  voit  nettementque  dans  le  tour  inferieur  la  membrane 
de  Reissner  est  dedoublee  a  sa  partie  externe,  et  deprimee  en  godel, 
la  membrane  de  Corti  ne  s’etend  pas  sur  I’organe  de  Corti.  Au  faible 
grossissement  aucune  trace  de  desintegration  de  la  strie  vasculaire  ; 
dans  le  tour  du  milieu  le  dedoublement  de  la  membrane  de  Reissner 
n’existe  pas,  par  centre  ily.a  une  legSre  accentuation  dans  le  deve- 
loppementde  la  strie  vasculaire.  Dans  le  lour  superieur  la  membrane 
de  Reissner  est  deplacee  ver  le  haut,  la  strie  vasculaire  semble  etre 
plus  large.  Quant  a  I’organe  de  Corti  lui-meme  les  piliers  existent, 
mais  pas  les  cellules  auditives  ni  les  cellules  de  soutien.  Dans  le  gan¬ 
glion  spinal  il  y  a  une  diminution  des  cellules  nerveuses.  Les  macules 
du  sacule  et  de  I’intricule  sent  normales. 

Les  lesions  du  labyrinthe  gauche  sent  sensiblement  pareilles  a 
celles  du  c6te  droit. 

L’examen  de  la  VIIR  paire,  de  sea  noyaux,  des  voies  cerebrales  n’a 
revele  aucune  lesion. 

Plusieurs  microphotographies  parfaites  des  limapons,  accompagnent 
cette  observation  tres  interessante.  D''  Quirin. 

Sargnon.  —  Les  otitesmoyennes  aigues  et  latentes  de  la  pre¬ 
miere  enfance.  Journal  de  Medecine  de  Lyon,  5  janvier  1926. 

Voici  les  conclusions  de  cet  interessant  aiticle  essentiellement  cU- 
nique. 

«  Ges  otites  moyennes  aigues  et  latentes  des  trois  premieres  annees 
sont  tres  frequentes  a  cause  de  la  large  beance  de  la  trompe.  L’infec- 
tion  vient  le  plus  souvent  par  le  nasq-pharynx  et  parfoispar  infection 
generate. 

«Ces  otites  affectent  le  type  aigu  etsubaigu,  plus  rare  chez  le  nour- 
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risson,  plus  frequent  chez  I’enfant  dans  la  deuxieme  enfance,  et  le 
type  latent  bien  etudie  ces  dernieres  annees.  Au  point  de  vue  clinique, 
nous  distinguons  surtout  dans  I’otite  latente  la  forme  grippale  la  plus 
benigne,  la  forme  pneumococcique  qui  s’accompagne  d’accidents  pul- 
monaires  et  notamment  de  pneumonie,  parfois  fruste,  radioscopique 
et  la  forme  nosocomiale.  Cette  derniere  plus  grave  a  caract^re  moins 
epidemique,  survient  jilus  particulierement  a  I’hopital  dans  les  agglo¬ 
merations  de  tout  petits  atteints  de  maladies  diverses,  notamment 
digestives  et  athrepsiques  ;  c’est  souvent  une  trouvaille  d’autopsie. 

«  L’otite  du  tout  petit,  surtout  la  forme  latente,  soupgonnee  parfois 
grace  aux  signes  fonclionnels,  doit  etre  minutieusement  recherchee 
par  lepediatre  et  I’otologiste ;  elle  explique  nombre  d’affections  plus 
ou  moins  febriles  infantiles,  de  diagnostic  indetermine. 

«  L’otite  de  la  premiere  enfance  comme  celle  de  la  seconde,  pent 
amener  des  complications  osseuses  (periostite,  suppuree,  mastoidite 
exteriorisee  ou  non,  osteomyelite),  veineuse  (peri  ou  endophlebite), 
et  meningees  (abces  extradural,  meningite).  Dans  la  forme  nettement 
confirmee,  il  faut  faire  la  paracentese  uni  ou  bilaterale,  car  I’otite  des 
tout  petits  est  le  plus  souvent  bilaterale. 

«  Le  traitement  chirurgical  des  complications  est  le  meme  que  chez 
I’enfant  plus  grand,  mais  en  raison  du  jeune  age  et  de  circonstances 
etiologiques  encore  imprecises,  il  y  a  parfois  des  morts  rapides  post- 
operatoires  inattendues. 

Nora  Lister.  —  Les  resultats  de  I'ionisation  dans  les  otor- 
rhees  chroidqvLes,  Joiirn,  of  Larin  g.,levrieT  1926,  vol.  XLI,  n°  2p94. 

L’auteur  a  utilise  avec  assez  de  succes  rionisation  au  sulfate  de  zinc. 
Dans  les  cas  d’otorrhee  chronique  4a  6 seances hebdomadaires  suffisent 
pour  tarir  la  suppuration.  Sur  31  cas  traites  I’auteur  note  16  asseche- 
ments,  5  ameliorations,  une  vingtaine  enfin  d’echecs.  11  a  fait  une 
classification  d’apres  I’etiologie,  le  siege  de  la  perforation,  et  de  la 
reaction  du  tissu.  Cette  statistique  fait  ressortir  I’insucces  surtout  dans 
les  otorrhees  avec  degenerescence  polypoide.  Ces  resultats  (25  “/o)  sont 
done  loin  d’atteindre  ceux  obtenus  par  Friel  Quirin 
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Viennent  d’etre  nommes  professeurs  d’O.-R.-L.  a  la  Faculty  de 
M6decine  de  Madrid,  le  D''  Tapia  ;  a  la  t’aculte  de  Medecine  de  Bar- 
celone,  le  Casadesus. 

Toutes  nos  sinceres  felicitations  aux  professeurs  Tapia  et  Casadesus. 


NECROLOGIE 


Nous  apprenons  avec  un  vif  regret  la  mort  du  D"'  Poyet,  le  plus 
ancien  laryngologiste  de  France,  et  le  pere  de  notre  distingue  con¬ 
frere  le  D''  Gaston  Poyet. 

fileve  prefere  de  Fauveu,  fut  particulierement  attire  par  la  laryngo- 
logie  et  se  consacra  notamment  aux  maladies  de  la  voix  et  du  chant. 

Ancien  interne  des  Hopitaux,  auteur  d’une  these  sur  les  «  Para- 
lysies  du  larynx  »,  de  nombreux  articles  sur  des  maladies  de  la  voix, 
Poyet  publia  en  1883  un  Manuel  de  Laryngologie  tres  apprecie,  en 
1896  il  fit  a  la  Societe  Franpaise  d’O.-R.-L.  un  interessant  rapport  sur 
les  papillomes  diffus  du  larynx. 

Le  D”  Poyet  etait  medecin  du  Conservatoire  de  musique. 

A  I’expression  des  unanimes  regrets  laisses  par  sa  disparition, 
nous  adressons  a  sa  famille  et  plus  particulierement  a  son  fils  nos 
sinceres  condoleances. 


Le  Geranl :  P.  VIGOT 


MEMOIRE  S 


SUR  LES  ABCES  CEREBELLEUX  «  MEETS  » 

Par  le  prcfesseur  Gherardo  FERRERI  (de  Hone). 


La  symptomatologie  des  abces  cerebelleux  otitiques  renferme 
deux  lacunes  qui  rendenL  le  diagnostic  non  seulement  douteux, 
mais  parfois  impossible  et  sur  lesquels  on  hesite  jusqu’au  resul- 
tat  de  I’autopsie.  Cela  provient  non  de  I’etude  imparfaite  des 
phehomenes  observes,  mais  plutot  du  manque  de  familiarite  que 
les  auristes  et  les  neurologistes  teraoignent  en  presence  d’une 
maladie  qui,  soit  isolement,  soit  sous  forme  de  complication 
d’affections  de  Toreille,  s’observe  assez  rarement  et  ne  permet 
pas  aux  medecins  d’acquerir  une  reelle  competence,  ainsi  qu’il 
advient  pour  les  processus  morbides  que  Ton  rencontre  couram- 
ment.  En  outre,  pour  des  raisons  professionnelles,  il  se  pent  que 
les  patients  demeurent  sous  la  surveillance  d’un  otologiste  man- 
quant  d’experience  au  point  de  vue  de  la  physiologie  des  centres 
nerveux,  ou  bien  qu’ils  soient  confies  a  des  neurologistes  qui, 
tout  en  pr^cisant  le  siege  de  la  lesion,  sont  souvent  indecis  quant 
a  sa  nature  et  surtout  vis-a-vis  de  son  point  de  depart  qui  serait 
depiste  par  un  auriste.  Aussi  est-ce  seulement  dans  les  grands 
centres  que  la  collaboration  de  toutes  les  competences  permet 
un  diagnostic  precis  d'apres  la  symptomatologie  des  abces  du 
cervelet  d’origine  otitique.  Bien  entendu,  de  meme  que  pour 
toutes  les  etudes  relatives  a  la  sphere  mysterieuse  du  syst^me 
nerveux  central,  c’est  lentement  et  meme  peniblement,  graduel- 
lement  que  Ton  a  etudie  les  manifestations  des  abces  cerebelleux 
otitiques,  et  non  k  I’improviste,  par  une  de  ces  revelations  genia- 
les  qui  caracterisent  I’^tude  de  tant  d’autres  maladies.  Alors 
qu’autrefois,  ce  n’etait  g^neralement  qu’a  TamphitheMre  que  Ton 
decouvrait  les  complications  cerebelleuses  d’une  otite  suppuree, 
ce  serait  aujourd’hui  une  grosse  faute,  si  en  ddpit  des  progres 
accomplis,  on  laissait  dchapper  sinon  le  diagnostic  positif,  tout 
au  moins  I’hypothese  d’une  suppuration  d’origine  cerdbelleuse. 
11  est  vrai  que  nos  contemporains  savent  bien  des  choses  que 
nos  pr6decesseurs  ignoraient,  mais  nous  sommes  encore  dans 
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I’ignorance  de  certains  faits  que  Tavenir  eclairclra,  en  vertu  de  la 
loi  naturelle  indeniable  mais  inexplicable  selon  laquelle  I’lionime 
d’aujourd’hui  voit  et  sent  davantage  que  les  hommes  de  I'anti- 
quite.  En  effet,  on  peut  deduire  des  documents  de  Thumanite 
primitive  que,  par  example,  les  couleurs  bleu  et  violet  ne  sont 
jamais  signalees  dans  les  livres,  pour  la  raison  plausible  qu’alors 
on  ne  les  percevrait  pas  du  reste  il  existe  dans  la  nature  des 
lumieres  et  des  sons  que  nous  ne  percevons  pas  encore  mais  qui 
impressionneront  les  sens  du  corps  humain  lorsque  les  organes 
adequats  aux  sensations  sp4cifiques  seront  plus  ralTines  et  per- 
fectionnes. 


Actuellement  la  litterature  scientifique  nous  offre  des  notions 
6tendues  quant  a  la  pathogenese  et  a  I’anatomie  pathologique 
des  abces  cerebelleux  otitiques,  mais  on  en  peut  dire  autant  du 
diagnostic  base  sur  une  symptomatologie  surtout  theorique,  et 
non  sur  une  pratique  etendue,  vu  le  nombre  restreint  des  abces 
c6rebelleux  comparativement  aux  autres  complications  intracra- 
niennes  des  suppurations  auriculaires.  Heimann  et  Neumann 
enoncent  un  pourcentage  de  31  a  36  “/o  alors  que  les  abces  du  lobe 
temporo-sphenoidal  fournissent  des  chitTres  oscillant  de  63 a  68  “/o- 
Les  memes  auteurs  delimitent  la  p^riode  de  frequence  entro  10 
et  30  ans,  6poque  a  laquelle  vu  le  developpement  psychique 
des  sujets,  les  manifestations  caract4ristiques  de  I’abces  cerebel¬ 
leux  ne  peuvent  demeurer  inaper^ues.  Toutefois,  on  remarquera 
qu’en  presence  de  formes  aigues,  rares  en  comparaison  des  for¬ 
mes  chroniques  (20  )  I’observation  des  symptomes  est  plus 

compliqu4e,  et  aussi  la  majeure  partie  des  malades  presentant 
des  phenomenes  brusques  sont  des  enfants  au-dessous  de  10  ans. 
Dans  ces  cas-la,  I’abces  cerebelleux  n’est  pas  consecutif  k  une 
suppuration  labyrinthique  a  evolution  lente,  alors  que  le  pus 
s’eveille  a  travers  le  conduit  auditif  interne  ou.le  saccule  de 
Taqueduc  cochleaire  mais  il  est  provoque  par  des  phlogoses 
intracraniennes  a  Evolution  rapide,  telles  qu’unethrombo-phl^bite 
du  sinus  ou  une  pachy  et  leptomeningite  de  la  fosse  cranienne 
posterieure.  De  plus,  vu  Failure  souvent  foudroyante  de  la  lesion, 
il  advient  fr^quemment  que  Fauriste  n’est  mande  que  lorsque 
les  malades  vont  entrer  en  agonie,  aussi  est-on  completement 
desoriente  quant  au  diagnostic  ;  meme  si  Fon  soup§onne  une  com¬ 
plication  cerebelleuse,  tout  examen  la  confirmant  est  impossible, 
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et  on  ne  pent  incriminer  le  chirurgien  qui  vu  I’urgence  se  borne 
a  attaquer  la  region  oto-mastoidienne  afin  de  menager  an  pus 
une  large  voie  d’ecoulement  a  I’exterieur. 

Laissant  de  c6t4  ces  eventualites  obscures,  il  semble  etrange 
que  Ton  arrive  rarement,  meme  dans  les  cas  assez  nets,  a  dia- 
gnostiquer  avant  reparation  un  abces  cerebelleux  ;  il  pent  se  faire 
meme  qu’on  ne  le  reconnaisse  qu’a  I’autopsie.  Parfois  on  pent 
relever  certains  sympt6mes  lors  de  I’examen  objectif  et  fonction- 
nel  du  patient,  mais  on  y  prete  peu  d’attention,  ou  bien  Ton 
songe  a  des  lesions  endocraniennes  d’autre  origine  et  revetant 
une  autre  forme.  C’est  seulement  en  decouvrant  la  suppuration 
cer4belleuse  que  I’auriste  et  le  neurologiste  se  rememorent  les 
faits  precites  mettant  sur  la  voie  du  diagnostic  (souvent  posl- 
mortem)  et  relient  le  resultat  anatomo-pathologique  a  la  symp- 
tomatologie  mal  interpretee.  On  aboutit  ainsi,  non  au  diagnostic 
propter  hoc,  mais  propter  hoc.  Par  I’etude  de  tons  les  travaux 
inherents  aux  abces  cerebelleux  d'origine  otitique,  on  obtient  un 
ensemble  symptomatologique  imposant  mais  qui  n’est  pas  en 
faveur  de  la  connaissance  des  phenomenes  determinant  la  mala- 
die,  on  est  plut6t  frappe  par  I’absence  de  precision  des  sympto- 
mes  qui  s’adaptent  k  beaucoup  d’autres  lesions  que  les  abces  du 
cervelet. . 


Nous  ferons  suivre  ces  considerations  preliminaires  de  la  revue 
synthetique  des  symptomes  fondamentaux  qui  d’apres  les  otolo- 
gistes  et  les  neurologistes  aident  e  diagnostiquer  un  abces  cere¬ 
belleux.  De  meme  que  dans  toutes  les  affections  intracraniennes 
on  distingue,  en  cas  d'abces  du  cervelet,  trois  categories  de 
manifestations  :  1“  celles  que  Ton  impute  a  la  compression  ; 
2°  celles  qui  ont  un  foyer  ;  3“  celles  qui  se  rapportent  k  la  fonction- 
spedfique  du  cervelet. 

1°  Symptomes  compressifs  —  Ils  sont  analogues  k  ceux  qu’en 
gendre  I’abces  temporo-spheno'idal  ou  toute  autre  suppuration 
ou  tumeur  de  la  masse  encephalique  ;  ils  consistent  en  cephalal- 
gie,  vomissements,  temperature,  alteration  du  pouls,  amaigrisse- 
ment,  troubles  visuels,  etc.  C’est  la  cephalee  qui  attire  surtout 
I’attention,  parce  que  non  seulement  elle  est  plus  violente  qu’au 
cas  d’abces  spheno-temporal,  mais  parce  qu'elle  est  presque  cons- 
tamment  localisee  au  c6te  affecte  et  de  preference  k  la  region  occi- 
pitale  ;  quelle  que  soit  la  date  de  son  apparition,  soit  precoce,  soit 
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a  un  stade  ulterieur,  sa  caracteristique  est  de  ne  jamais  ceder  et 
d  epuiser  les  forces  du  malade.  Mais  si  ce  type  de  cephalalgie 
denote  un  abces  cerebelleux  meme  peu  etendu  de  la  zone  corti- 
cale,  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  suppurations  profondes  et 
abondantes  qui  ne  sont  pas  les  moins  frequentes.  On  pretend 
que,  g^neralement,  les  naus4es  et  les  vomissemenls,  en  cas  d’ab- 
ces  du  lobe  temporo-sphenoidal,  n’apparaissent  qu’au  debut  de 
la  maladie,  puis  s’evanouissent,  alors  que  s’il  s’agit  d’abces  cere¬ 
belleux,  ils  se  montrent  a  des  periodes  espacees  durant  tout  le 
cours  de  I’affection,  le  fait  est  inexact,  attendu  que  souvent  ces 
manifestations  font  defaut.  On  connait  des  observations  dans 
lesquelles  une  suppuration  ctirebelleuse  reconnue  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  ne  se  revela  que  par  la  cephalee  et  des 
vomissements,  mais  cjui  oserait  diagnostiquer  un  abces  cerebel¬ 
leux  otitique  d’apres  ces  seules  manifestations,  surtout  si  I’exa- 
men  otoscopique  ne  revele  pas  un  processus  en  evolution,  mais 
seulement  des  suites  eloign4es  ;  d’autant  plus  que  les  maux  de 
tete  et  les  nausees  constituent  les  reflexes  de  beaucoup  d’ano- 
malies  constitutionnelles  ou  fonctionnelles.  On  ne  pent  se  baser 
sur  les  oscillations  de  la  temperature,  car  parfois  la  fievre  est 
absente  ou  tres  legere,  elle  ne  s’6l6ve  que  si  les  meninges  sont 
atteintes,  ce  qui  n’arrive  qii’k  la  phase  ultime,  alors  que  l’intero- 
cution  devient  superflue.  L’hypothermie  est  assez  frequente,  mais 
elle  n’a  aucune  valeur  diagnostique,  s’appliquant  a  diverses  affec¬ 
tion,  intra-craniennes,  a  moins  qu’elle  ne  soit  constamment  asso- 
ciee  k  la  bradycardie  qui  peut  s’abaisser  jusqu'a  vingt  et  meme 
clix  pulsations  a  la  minute. 

On  pretend  que  les  troubles  visuels  sont  plus  repandus  qu’en 
cas  d’abces  cerebraux  et  surtout  la  stase  papillaire  qui  peut 
aboutir  a  I’amaurose.  Pourtant  il  advient  qu’au  cours  de  sup¬ 
purations  cerebelleuses,  jusqu’au  stade  ultime  de  la  rupture  et 
de  I’invasion  foudroyante  des  meninges,  les  malades  n’accusent 
pas  le  plus  leger  trouble  visuel.  Du  reste,  la  perte  de  la  vue 
n’est  pas  provoqu4e  par  une  veritable  neuro-papillite,  mais  par 
une  simple  stase  papillaire  qui  peut  ne  pas  se  verifier  et  dispa- 
rait  au  cas  de  succes  operatoire.  Un  signe  important  consiste  cn 
ce  que  la  stase  papillaire,  quoique  bilaterale,  est  plus  accentuee 
du  cote  correspondant  a  riiemisphere  cerebelleux  lese,  etant  pro- 
voque  par  la  compression  de  la  grosse  veine  galenique,  par  Phy- 
dropisie  ventriculaire  et  I’accroissement  de  la  tension  sous-arach- 
noidienne,  mais  ces  phenomenes  s’observent-ils  au  cas  d’abces 
superficiels  ou  plus  profonds  ? 
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Enfin,  on  attribuera  toujours  une  grande  imporlance  a  I’emaeia- 
tion  rapide  des  sujets  afifectes  d’abces  cerebelleux  m4me  an  cas 
d’apjrexie  ;  loutefois  si  cette  manifestation  a  de  la  valeur  quand 
elle  est  associ4e  a  d’autres  symptomes,  isolemeat  ejle  ne  suffit 
pas  a  justifier  le  diagnostic  et  on  la  rencontre  rarement  dans 
les  cas  on  revolution  est  moins  torpide.  La  lethargic  et  I’ob- 
nubilation  font  egalement  defaut  lorsque  les  abces  cerebelleux 
sont  limites  et  de  dimension  restreinte  ;  mais  ces  phenomenes 
peuvent,  a  des  degres  divers,  aceompagner  toutes  les  lesions 
qui  sont  I’indice  de  pression  intraoranienne,  telles  que  les  gom- 
mes,  les  tumeurs,  les  kystes,  rhydrocephalie,  etc. 

Bien  que  la  presente  note  n’ait  pas  la  pretention  de  consti- 
tuer  une  oeuvre  de  longue  haleine  dans  laquelle  tons  les  symp¬ 
tomes  sont  analyses  minutieseument  et  discutes,  il  s'agit  d  ’une 
breve  revue  critique  des  phenomenes  les  plus  evidents,  mais 
nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  I’importance,  an  point  de 
vue  du  diagnostic  des  abces  cerebelleux,  du  deperissement  des 
maladeSjde  la  decheance  progressive  du  tonus  musculaire,  I’abat- 
tement  et  la  p^leur  du  sujet  constituent  des  indices  precieux 
mais  disproportionnes  et  parfois  en  contradiction  avec  laquantite 
d'aliments  absorbes,  d’autant  plus  que  la  maladie  evolue  sans 
lievre.  Pourtant  il  est  avere  qu’avec  les  progres  du  deperisse¬ 
ment,  I’appetit  vient  a  manquer,  la  langue  se  patine  et  devient 
pateuse,  I’haleine  assume  un  baut  degre  de  fetidite  tout  ceci 
depend  de  la  virulence  du  mal  ;  on  salt  que  toutes  les  suppura¬ 
tions  engendrent  des  accidents  d’intoxication  generalisee  qui  ne 
conferent  aucune  valeur  diagnostique  pour  les  abces  cerebelleux. 
C’est  a  cet  etat  tojjique,  et  non  a  I’aclion  mecanique  de  la  sup¬ 
puration  qu’il  faut  attribuer  I'liypothermie  souvent  associee  a 
revolution  d’un  abces  c4rebelleux  et  qui  depend  de  I’intoxication 
des  centres  thermoregulateurs,  de  m4me  que  I’obtention  senso- 
rielle,  la  perte  de  la  memoire,  la  torpeur  et  I’embarras  de  la 
parole  ;  alors  que  vice  versa  les  manifestations  de  dysarthrie  et 
d’anarthrie  de  la  parole  sont  dus  a  la  compression  bulbaire  par 
I’accroissement  de  la  tension  intra-cranienne.  Au  contraire,  la 
compression  du  Pont,  explique  la  dysphagie  observ4e  parmi  les 
troubles  engendr4s  par  I’abces  c4r4belleux.  Certains  auteurs, 
ayant  remarqu4  que  ces  abces  4taient  assez  souvent  accompagnes 
de  troubles  uropoi4tiques,  c’est-a-dire  d’incontinence  au  d4but  et 
de  r4tention  finale,  admettent  que  la  moelle  4piniere  est  menacee 
paries  troubles  m4caniques  entretenus  dans  I’endocr&ne  par  I’ac- 
croissement  de  la  suppuration. 
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D’aucuiis  attribueiit  une  certaine  valeur  a  une  reaction  dou- 
loureuse  a  la  pression  et  a  la  percussion  localisee  sur  la  region 
parietale  postero-inferieure,  d’autres  auteurs  insistent  sur  une 
zone  large  de  quatre  doigts  sise  en  arriere  du  processus  mastoi- 
dien  et  enfin  dans  la  region  occipitale.  Mais  ce  ne  sont  que  des 
hypotheses,  altendu  que  les  douleurs  de  ce  genre  se  produisent 
toujours,  en  cas  de  localisation  morbide,  dans  la  region  de  la 
fosse  cranienne  posterieure,  telles  que  thrombo-phlebites  du  sinus 
transverse,  foyers  meningitiques  circonscrits,  abces  extra  ou 
sous  duraux,  etc.  II  est  malaise  de  discerner  si  la  douleur  est 
sous  la  dependance  d’une  sensation  profonde  a  la  percussion  ou 
plutot  de  rhyperesthesie  cutanee  qui  est  toujours  liee  a  revolu¬ 
tion  des  suppurations  intra-craniennes. 

Une  autre  particularite  assez  frequente  consiste  en  un  certain 
degre  de  rigidite  et  de  sensibilite  du  cou  presque  immuable  en 
cas  d’affections  determinant  Taugmentation  de  la  tension  dans 
la  fosse  cranienne  posterieure,  probablement  par  la  compression 
des  voies  posterieures  des  nerfs  cervicaux  superieurs.  Cette  cons- 
tatalion  n’a  rien  de  specilique  pour  le  diagnostic  des  abces 
cerebelleux.  En  resume,  tous  ces  phenomenes  generaux,  pris  dans 
I’ensemble  et  appuyes  sur  des  symptbmes  de  foyers  et  speeiliques 
de  la  fonction  cerebelleuse,  aident  beaucoup  a  diagnostiquer  un 
abces  cerebelleux  d’origine  otitique,  mais  isolement,  ils  n’ont 
aucune  valeur  pathognomonique. 

2°  Sympldmes  de  foyer.  —  Rigoureusement  parlant,  il  est 
inexact,  au  sujet  des  abces  cerebelleux,  de  prononcer  le  mot  de 
phenomenologie  de  foyer  qui  vient  compliquer  la  discrimination 
de  syndromes  different  totalement  d’apres  la  zone  atteinte,  super- 
ficielle  ou  profonde,  centrale  ou  laterale,  etc.  Dans  la  pratique, 
au  contraire,  nous  voyons  que  tant  au  cas  de  ramollissements 
corticaux  consecutifs  a  des  pachy  ou  leptomeningites  circons- 
crites  imputables  a  la  carie  du  sommet  du  rocher  ou  h  une  peri- 
phlebite  du  sinus  lateral  et  a  une  osteo-myeiite  consecutive  de 
sa  gouttiere,  que  dans  les  petits  abces  epars  (ja  et  Ik  dans  la 
substance  grise,  de  meme  aussi  que  dans  les  suppurations  pro- 
fondes  separees  du  foyer  carie  par  une  ample  zone  de  tissu  sain 
en  apparence,  mais  qui  ont  detruit,  ou  tout  au  moins  compromis 
les  noyaux  cerebelleux,  I’ensemble  des  symptbmes  est  presque 
identique.  II  n’existe  done  aucune  diversite  de  phenomenes 
objectifs  et  fonctionnels  pour  chaque  region  attaquee,  mais  gene- 
riquement,  les  abces  du  cervelet  se  revelent  tous  de  la  mdme 
maniere;  il  est  done  logique  de,ne  pas  employer  le  terme  de 
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sympt6mes  de  foyer,  mais  de  manifestations  specifiqiies  de  la 
fonction  cerebelleuse,  envisageant  le  cervelet,  si  j’ose  dire, 
comme  un  foyer  unique,  quel  que  soit  le  siege  des  suppurations 
qui  I’atteignent. 

Avant  d’aborder  la  discussion  de  ces  symptomes  il  convient 
de  rappeler  que  Barany,  le  premier,  a  tente  I’individualisation 
des  zones  anatomiques  de  I’ecorce  cerebelleuse  en  rapport  avec 
les  mouvements  du  corps.  Pour  preciser,  Pauteur  s’interessa  aux 
centres  moteurs  des  articulations  dans  les  divers  sens  de  I’orien- 
tation.  Ainsi,  par  example,  le  centre  du  mouvement  arriere  de 
I’articulation  du  coude  et  ceux  de  la  pronalion  et  de  la  supina¬ 
tion  de  la  main  siegeraient  sur  un  territoire  contigu  au  rocher, 
respectivement  en  arriere,  au  milieu  et  sur  le  c6te  du  conduit 
auditif  interne,  tandis  que  sur  les  parlies  postero -superieures  et 
inferieures  resideraient  les  centres  qui  president  au  deplacement 
interne  des  articulations  de  I’epaule  et  de  la  hanche.  L’articula- 
tion  de  I’epaule  subirait  ensuite  des  mouvements  d^abaissement 
et  de  rotation  externe  sous  I’influence  de  centres  sis  a  la  portion 
mediane  des  lobes  semilunaires  superieur  et  inferieur.  Les  con¬ 
clusions  sont  tirees  d’un  cas  soigneusement  etudie  d’abces  cere- 
belleux  dont  le  siege  fut  nettement  precise  lors  de  Pintervention, 
et  surtout  d’experiences  sur  les  animaux.  La  logique  enseigne 
que,  chez  les  animaux  il  faut  stimuler,  detruire  et  supprimer 
des  zones  et  des  regions  etendues  du  cervelet,  alors  que  chez 
Phomme,  la  clinique  entraine  seulement  fortuitement  des  preu- 
ves  experimentales.  De  plus,  le  cervelet  fonctionne  diversement 
chez  les  animaux  et  chez  Phomme  dont  il  n’influence  pas  tons 
les  mouvements,  ainsi  qu’il  advient  pour  les  chiens,  les  chats  et 
les  singes.  Chez  ces  derniers,  Pablation  d’une  region  cerebrale 
n’entrave  pas  absolument  la  marche,  a  condition  que  le  cervelet 
demeure  indemne,  alors  que  pour  Phomme,  une  intervention 
similaire  implique  une  paralysie  sans  compensation.  Il  faut  con- 
clure  que  malgre  Pexistence  de  reactions  speciliques  et  separ4es 
pour  les  lesions  de  chaque  zone  cerdbelleuse,  celles-ci  ne  sont 
pas  suffisamment  nettes  pour  que  Pon  en  puisse  diagnostiquer 
le  siege,  ou  qu’elles  sont  influencees,  reduites,  compensees  par 
les  spheres  de  controle  et  de  corrections  cerebrales. 

Pour  le  cervelet  humain,  il  ne  saurait  done  etre  question  de 
symptdmes  de  foyers,  comme  pour  le  cerveau,  mais  de  ph4no- 
menes  d’alteration  fonctionnelle  sp4cifique  cerebelleuse,  et  quant 
aux  localisations,  en  tenant  cpmpte  des  fails  capitaux  de  deviation 
et  de  sensation  de  chute  (desormais  reconnus  comme  de  regie 
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matheiiiatique  au  cas  d’affection  cerebelleuse),  on  pent  deduire 
si  I’abces  siege  dans  rhemisphere  droit,  Tbemisphere  gauche,  ou 
dans  le  ver  de  I’etat  normal,  les  membres  sont  maintenus  dans 
un  6tat  de  tonicite  constante  pour  I’influence  des  centres  cerebel- 
leux  coordinateurs  des  mouveinents  on  ne  remarque  aucune  pre¬ 
ponderance  d’un  groupe  musculaire  determine  sur  le  groupe 
antagoniste,  mais  cet  equilibre  vient  a  manquer  en  cas  de  lesion 
d’un  centre  de  sorteque  le^tonus  musculaire  dependant  du  centre 
sain  prend  le  dessus  et  entraine  une  deviation  du  membre  depen¬ 
dant.  On  salt  que  la  deviation  s’effectue  dans  le  sens  correspon- 
dantau  cote  affecte,si  par  example  I’abces  siege  dans  I’liemisphere 
droit,  lors  de  Tepreuve  classique  de  I’index,  le  membre  superieur 
droit  devie  k  Textdrieur  et  dans  I’epreuve  de  la  d4ambulation,  le 
malade  a  tendance  k  choir,  ou  tout  au  moins  k  devier  lentement 
vers  la  droite  Au  contraire,  lorsque  la  suppuration  se  forme  dans 
le  ver  cerebelleux  qui  influence  la  musculature  du  tronc,  la 
chute  se  produit  dans  n’imporle  quelle  direction  sitot  que  le 
malade  se  leve  et  tente  de  marcher. 

Ces  symptomes  suffisamment‘precis  de  localisation  ne  se  ren- 
contrent  que  lorsque  I’abces  est  de  dimension  restreinte,  s’il  se 
developpe  trks  lentement,  possede  une  capsule  enkyst4e  et  sur- 
tout  interesse  une  zone  de  la  masse  cerebelleuse  specialis4e  au 
point  de  vue  anatomo-physiologiqne,  comma  par  example  le  lobe 
postero-inferieur  qui  se  trouvant  au  contact  du  rocher,  consti¬ 
tuent  un  territoire  ou  la  suppuration  d’origine  otitique  se  deve¬ 
loppe  avec  predilection.  Toutefois,  lorsque  le  siege  otfre  des  par- 
ticularites  au  point  de  vue  fonctionnel,  les  symptomes  de  foyer 
font  defaut,  ou  sont  contrecarres  par  des  facteurs  de  compression 
intra-cranienne,  vu  que  le  cas  d’abces  limites  k  evolution  rapide 
ne  constituent  pas  la  regie.  Le  plus  souvent,  la  collection  puru- 
lente  de  la  substance  cerebelleuse  se  forme  tres  rapidement,  sur- 
tout  si  elle  depend  de  processus  osteomyeliques  du  rooher  aigus 
et  aggraves  de  complication  m4ningitiques  et  do  septicemie  gdne- 
ralis4e.  En  outre,  il  semble  que  la  capsule  qui  renferme  les  abces 
chroniques  se  forme  non  aux  depens  de  la  nevroglie,  mais  pro- 
vienne  des  elements  connectifs  des  tuniques  vasculaires  stiniules 
a  une  proliferation  reactive,  si  le  pus  est  enkyste,  il  ne  nuit  que 
1  egerement  au  tissu  nerveux,  mais  si  la  capsule  fait  d4faut,  I’aug- 
mentation  de  volume  de  la  cavitd  abcedee  entraine  la  destruc¬ 
tion  de  la  substance  cerebelleuse  et  provoque  des  pbenomenes 
complexes  qui  submergent  les  delicates  manifestations  de  foyers. 
Tons  les  cas  d’abces  k  ddveloppement  rapide  sont  domines  par 
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la  compression  cranienne  avec  predominance  de  symptSmes  bul- 
baires  qui  font  penser  a  un  processus  basilaire  et  induisent  sou- 
vent  en  erreurs  les  otologistes  et  les  neurologistes. 

Le  diagnostic  s’egare  encore,  lorsque  I’abces,  forme  dans  la 
masse  d’un  hemisphere  cerebelleux,  apres  que  la  suppuration 
progressive  par  etapes  successives  a  travers  la  carie  du  rocher  et 
un  foyer  circonscrit  de  pachy  et  leptomeningite  jusqu’a  penetrer 
dans  la  substance  nerveuse,  communique  plus  ou  moins  directe- 
ment  avec  I’exterieur  ou  il  s’evacue  de  temps  a  autre,  donnant 
I’impression  qu’il  s’agit  deponsse'esoto-mastoidiennes  aigues  avec 
retentissement  sur  les  meninges  et  le  labyrinthe.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  on  note  I’absence  des  signes  ordinaires  de  compression 
intra- cranienne  et  dans  les  symptomes  de  foyer  dont  nous  avons 
parle,  de  mcme  que  ces  alterations  de  la  fonction  cerebelleuse ; 
presquetoujours,  c'est  par  hasard,  aucours  de  I’intervention,  que 
Ton  decouvre  I'abces. 

11  faut  encore  envisager  lapossibilite  d'une  erreur  sur  la  nature 
des  complications  intra-craniennes.  Si  I’abces  est  profond  et 
atteint  la  substance  grise  qui  tapisse  I'hemisphere  cerebelleux, 
representee  dans  les  noyaux  :  fasligus,  globulus,  et  embolus,  les 
reactions  corticales  propres  a  la  fonction  cerebelleuse  manquent 
mais  les  phenomenes  nucleaires  dominent.  etant  sur  la  voie  ves- 
tibulaire,  d’oii  une  symptornatologie  beaucoup  plus  voisine  du 
syndrome  vestibulaire  que  cerebelleux  et  poussant  au  diagnos. 
tic  de  labyrinthite,  de  preference  a  I’abces  du  crochet.  Enlin, 
on  pent  aussi  se  trouver  en  presence  d’un  malade  porteur  d’une 
suppuration  aigue  des  deux  oreillesetchezlequelmiliterhypothese 
d’un  abccs  cerebelleux.  Ne  disposant  d’aucune  oreille  saine  pour 
I’epreuve  fonctionnelle,  il  est  malaise  de  reconnaitre  le  siege  de 
la  suppuration  et  de  decider  de  quel  cote  on  doit  intervenir. 

Poursuivant  I’examen  des  signes  des  a  bees  cerebelleux  d’ori- 
ginc  otitique,  nous  arrivons  aux  phenomenes  d’alteration  fonc¬ 
tionnelle  specifique  du  cervelet.  Si  nous  devious  nous  contenter 
de  la  symptornatologie  d'ordre  general  et  de  foyer,  nous  ne 
trouverions  jamais  un  syndrome  suffisamment  defini  pour  aider 
au  diagnostic  d’une  lesion  cerebelleuse  c’est  ce  qui  fit  dire  a 
Neumann  que  les  abces  du  cervelet  ont  une  allure  incomparable- 
ment  plus  traitresse  que  les  autres  suppurations  encephaliques. 

Luciani,  le  premier  a  demontre  experimentalement  que  le  r61e 
primordial  du  cervelet  consisteen  la  coordination  des  mouvements 
du  corps  (fonction  statique)  et  qu’il  preside  au  tonus  musculaire, 
d'ou  il  s’ensuit  que  les  lesions  cerebelleuses  engendrent  des 
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troubles  de  I’equilibre,  de  Tasth^nie  et  de  I’atonie  musculaire, 
qui  sont  rev^lateurs  de  la  specificite  des  abces  cerebelleux  qui 
nous  occupent.  En  second  lieu,  il  faut  tenir  compte  des  accidents 
vertigineux,  du  nystagmus  et  du  strabisme. 

Dans  I’ordre  chronologique,  la  manifestation  la  plus  typique 
presentee  par  les  malades  affectds  d’abces  du  cervelet  est  I’incer- 
titude  caracteristique  de  la  demarche  qui  ressemble  a  celle  d’un 
bomme  ivre,  titubante,  en  levant  les  pieds  avec  exageration  et 
I’impossibilite  de  se  tenir  sur  une  seule  jambe,  meme  durant  un 
laps  de  temps  tres  court.  L’ataxie  et  la  dysmetrie  frappent  de 
preference  les  membres  inferieurs,  moins  souvent  et  toujoursplus 
tardivement  les  membres  supdrieurs.  D’ordinaire  la  sensibilite 
speciSque  et  le  sens  musculaire  sont  normaux  ;  tandis  que  les 
reflexes  tendineux  peuvent  subsister  ou  4tre  abolis.  Le  trem- 
blement  et  la  faiblesse  musculaire  existent  toujours.  Quelquefois 
on  observe  rataxie,hemi  ou  bilaterale  meme  en  I’absence  d’autres 
localisations,  et  lorsque  les  troubles  d’incoordination  sont  les 
plus  saillants,  mais  il  arrive  que  malgre  I’existence  de  nombreux 
signes  d’abces  cerebelleux,  le  malade  se  tienne  debout  les 
yeux  fermes  et  qu’il  marche  prestement  sans  vaciller.  Avant 
d’exclure  dans  les  cas  de  ce  genre  I’ataxie  et  I’incoordination,  il 
faudrait  confirmer  I’hypothese  par  I’experience  suivante  :  ayant 
les  yeux  clos,  le  malade  est  invitd  a  toucher  la  pointe  de  son 
nez,  d’abord  avec  I’index  de  la  main  droite  puis  avec  celui  de  la 
main  gauche  ;  s’il  existe  de  I’incoordination  dans  le  jeu  muscu¬ 
laire  et  articulaire  du  bras  et  de  la  main,  alors  que  le  mouvement 
s’effectue  avec  precision  au  moyen  du  membre  correspondant  au 
cote  sain,  I’index  du  cotd  lese  n’approche  de  la  pointe  du  nez 
qu’a  la  suite  de  quelques  hesitations,  oii  il  echoue  dans  cette 
manoeuvre. 

L’ataxie  de  coordination  s’accompagne  tres  fr6quemment  de 
I’adiodococcin^sie  de  Babinski.  On  invite  le  patient  a  executer 
avec  les  mains  etlesdoigts  des  mouvements  symetriqueset  simul- 
tanes  tels  que,  par  example,  jouer  du  piano  ou  donner  la  bene¬ 
diction  selon  le  rite  grec,  du  c6t4  sain  les  mouvements  sont 
executes  rapidement  etavec  precision,  tandis  que  du  cote  malade, 
ils  sont  hesitants,  incomplets,  inegaux,  accomplis  avec  effort. 
Ces  faits  militent  en  faveur  de  la  perte  du  sens  arthrodial  ou  de 
position,  que  Ton  peut  verifier  en  bandant  le  patient  et  en  lui 
faisant  effectuer  passivement  des  mouvements  inconscients  al’aide 
du  membre  sain  ;  souvent  non  seulement  le  malade  echoue,  mais 
il  ne  peut  preciser  la  position  de  son  membre,  qu’il  le  porte  en 
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haut,  en  avant,  en  has  ou  qu’il  le  flechisse.  Ce  sympt6me  d’une 
importance  primordiale,  se  manifeste  rarement. 

Les  paralysies  musculaires  ethero-laterales  ne  sont  pas  fre- 
quentes  et  ne  nous  fournissent  aucun  moyen  pour  diagnostiquer 
les  abces  cerebelleux,  attendu  que  meme  si  la  suppuration  est 
profuse,  la  barriere  du  tentorium  empeche  ou  tout  au  moins 
retarde  la  compression  des  centres  corticaux  qui  president  aux 
mouvements  ;  sauf  que  I’abces  d’un  volume  restreint  ne  derive 
vers  le  pont  et  le  bulbe  ainsi  qu’on  le  voit  parfois  a  I’autopsie. 
Au  cas  ou  les  fibres  motrices  sont  interessees  au  niveau  du  trajet 
bulbo-protuberentiel,  on  rencontre  des  paralysies  h6tero-laterales, 
tandis  que  les  formes  homolaterales  s’observent  lorsque  la  com¬ 
pression  s’exerce  sur  la  moelle  apres  la  decussation  des  pyra- 
mides.  Nous  pouvons  encore  citer  parmi  les  symptdmes  de 
compression  bulbaire,  la  dysarthrie  et  le  b4illement,  et  en  outre 
un  certain  degre  de  trismus  qui  embarrasse  la  parole. 

Dans  ces  temps  derniers,  parmi  les  signes  de  Tabces  cerebel¬ 
leux,  on  a  attache  une  grande  importance  au  vertige,  au  nystag¬ 
mus  et  au  strabisme,  on  assure  m6me  qu’aucune  autre  com¬ 
plication  intracranienne  ne  se  revele  par  un  ensemble  aussi 
nettement  defioi  que  celui  compose  de  cette  trilogie.  Sans 
empi^ter  sur  le  domaine  neurologique,  nous  nous  bornerons  a 
rappeler  que  I’association  du  vertige  au  strabisme  et  au  nystag¬ 
mus  s’explique  par  les  rapports  unissant  le  noyau  de  Bechterew 
aux  noyaux  oculo-moteurs.  Le  nystagmus  d’origine  cerebelleux 
est  generalement  rotatoire  et  toujours  plus  rapide  dans  un  sens 
(tachynystagmus)  que  dans  I’autre  (bradynystagmus).  La  direction 
de  la  secousse  n’est  jias  constante,  elle  depend  d’ordinaire  du 
c6te  vers  lequel  le  patient  leve  les  yeux,  ce  qui  differencie  le 
nystagmus  cerebelleux  de  la  variete  labyrinthique  ;  pourtant 
presque  toujours  la  deviation  est  plus  marquee  du  cote  malade. 
De  pluSjContrairement  a  la  forme  vestibulaire,  le  nystagmus  cere¬ 
belleux  ne  tend  pash  s’attenuer  progressivement,  maisil  s’aggrave 
plutdt  parallelement  au  developpemsnt  de  I’abces.  Le  vertige 
subjectif  h  type  rotatoire  est  indissolublement  lie  au  nystagmus. 
C’est  un  symptome  pr4coce  dont  la  valeur  est  grande  s’il  est 
reconnu  a  temps  ce  qui  ne  constitue  pas  la  regie,  vu  que  le  ver¬ 
tige  contrairement  au  nystagmus,  s'altenue  petit  a  petit  au  bout 
d’un  certain  temps  lorsque  le  malade  s’habitue  au  jeu  conjugue 
des  yeux.  Ce  fait  confirmerait  qu’au  cas  de  lesion  cerebelleuse 
le  vertige  ddpend  exclusivement  du  nVstagnius.  Meme  lorsque 
le  vertige  cesse  il  subsiste  un  certain  desequilibre  qui  n’est  pas 
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SOUS  la  dependance  evidente  du  nystagmus,  au  point  que  des 
inalades  qui  n’avaient  jamais  souffert  de  nystagmus  ni  de  vertiges 
presentaient  cependant  une  grande  incertitude  en  marchant  et 
quand  ils  se  tenaient  debout. 

D'apres  I’ensemble  de  symptomes  que  nous  venous  de  passer 
en  revue,  il  semblerait  qu’en  presence  d’une  telle  quantite  d'ele- 
ments  de  semeiolique  infaillibles,  le  diagnostic  des  abces  cere- 
belleux  devrait  s’imposer  avec  la  plus  grande  facilite  dans  tons 
les  cas.  Or,  la  plupart  du  temps,  en  presence  d’un  malade  de 
cette  calegorie,  on  se  trouve  comme  a  la  representation  d’un 
spectacle  t'^erique  ou  les  couleurs,  I’eclairage  les  tentures  et  les 
scenes  mimees  procurent  une  sensation  m^lee  de  realite  et  de 
songes,  mais  apres  cessation  de  la  choregraphie  et  des  artifices 
qui  eblouissaient  notre  vue  et  nos  sens,  nous  retombons  dans  la 
bunale  realite  des  faits,  et  tout  ce  qui  nous  a  suggestionne  durant 
un  moment  devient  une  mystification.  Peut-etre  quelque  confrere 
a-t-il  eu  la  chance  de  constater  sur  un  malade  I’existence  des 
signes  fondamentaux  de  I’abces  du  cervelet  et  a  pu  poser  le  dia¬ 
gnostic  avant  I’intervention,  mais  presque  toujours,  grace  a  des 
circonstances  auxquelles  le  medecin  demeure  etranger  (ainsi  que 
nous  I’avons  deja  dit,  il  arrive  souvent  que  les  malades  nous 
soiciit  presentes  dans  un  etat  grave,  et  que  les  manifestations 
locales  disparaissent  derriere  les  pbenomenes  generaux  et  I’by- 
pertension  inlracranienne)  il  est  chimerique  de  soupgonner  la 
presence  d’une  collection  purulente  dans  la  masse  cerebelleuse  ; 
il  faut  tenir  compte  egalement  de  I’impossibilite  d’assujettir  un 
malade  en  danger  de  inort  aux  epreuves  de  la  function  cerebel¬ 
leuse  qui  ont  quelque  chose  de  torturant.  Il  est  avere  que  les 
auristes.  tout  en  se  trouvant  cn  face  d’ahees  cerebelleux,  mecon- 
naissent  totalement,  dans  90°  '„  des  cas,  I’existence  de  la  lesion 
ou  du  moins  n’en  congoivent  qu’une  idee  vague  qui  n'est  con¬ 
firmee  que  par  une  surprise  operatoire  (s’il  existe  un  indice 
anatomo-pathologique,  ce  qui  est  assez  rare)  ou  le  plus  souvent 
a  I’amphitheatre.  Nous  regrettons  de  constater  que  souvent  la 
collaboration  du  neurologists  nous  egare  sur  une  fausse  piste 
pour  une  raison  du  reste  involontaire ;  presque  toujours  les 
abces  ceitebelleux  reconnaissent  une  origine  otitique  et  ne  sont 
pas  souvent  soignes  par  les  specialistes  de  maladies  nerveuses 
qui,  familiarises  avec  des  lesions  encephaliques  d’une  autre 
nature  participant  de  la  symptomatologie  des  abces  du  cervelet, 
orientent  leur  diagnostic  vers  des  affections  plus  repandues 
autour  d’eux. 
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Pour  confirmer  ces  deductions  nous  croyons  devoir  publier 
quatre  observations  concernant  les  cas  les  plus  interessants  que 
nous  ayons  suivis  personnellement. 

Observation  I. —  Salvatore  C.  age  de  18  ans,  originaire  de  San  Vito, 
province  de  Cagliari,  soldat  an  82®  regiment  d’lnfanterie,  souffre  de 
I’oreille  droite  depuis  Irois  mois,  sans  accuser  d’affection  preexistante. 
La  maladie  aurait  debule  par  des  troubles  generalises  aigus  et  une 
cephalee  persistante.  Durant  un  certain  temps  I’oreille  droite  suppura, 
mais  depuis  quelques  semaines  I’ecoulement  est  tari,  alors  que  les 
autres  manifestations  s’aggravent.  De  I’liopital  Prince  de  Naples,  le 
patient  fut  traiisfere  le  25  fevrier  1918  a  la  Clinique  Universitaire, 
dans  un  etat  subconscient,  se  lamentant  perpetuellement  et  se  plai- 
gnant  d’un  mal  de  tete  plus  violent  a  droile  qu’a  gauche.  Vertige  et 
vomissements. 

L’examen  otoscopique  decele  I’absence  totale  de  secretion  dans  le 
conduit  auditif  externe  di’oit,  la  membrane  tympanique,  tres  rouge 
sur  toute  son  etendue,  est  cicatricielle  a  sa  partie  antero-inferieure. 
Temperature  au-dessous  de  la  normale  (35°).  Pouls  lent,  tardif  et 
compressible.  Le  malade  ne  reclame  aucun  aliment,  il  rend  immedia 
tement  tons  les  liquides  qu’on  lui  fait  absorber. 

A  I’examen  neurologique,  les  mouvements  passifs  du  corps  oppo- 
sent  une  violente  resistance,  surtout  du  c6le  gauche.  La  compres¬ 
sion  exercee  des  deux  cotes  sur  la  jugulaire  ne  provoque  pas  de 
douleur.  L’examen  mono  et  binoculaire  revele  I’incapaclte  du  malade 
a  mouvoir  son  globe  oculaire  droit  a  Texterieur,  sinon  d’une  fa?on 
limilee.  Au  cours  des  mouvements  ds  lateralisation,  surtout  vers  la 
gauche,  on  observe  des  secousses  a  forme  de  nystagmus  oscillant  len- 
tement.  Legere  insuffisance  du  VIII®  nerf  inferieur  droit.  Rien  du 
cote  de  la  XII®  paire. 

Memhres  superieurs  — Incapacite  du  malade  a  maintenir  son  bras 
comme  pour  un  serment ;  le  membre  s’abaisse  rapidement  et  trem¬ 
ble.  Les  mouvements  passifs  olTrent  une  resistance  moindre  a  droite 
qu’a  gauche. 

Memhres  inferieurs.  —  Le  malade  ne  pent  les  soulever.  Les  mouve¬ 
ments  passifs  montrent  moins  de  resistance  a  droite  qu’a  gauche. 
Les  mouvements  actifs  sont  normaux.  Force  musculaire  attenuee  a 
droite. 

Reflexes.  —  Les  reflexes  iridiens  sont  completement  abolis  a  la 
Iiimiere  (iris  fortement  mydriatises).  Reflexes  tendineux  superieurs 
rares  bilateralement.  Reflexes  rotuliens  et  achilleens  rapides  a  droite 
mais  faibles  a  gauche.  Les  reflexes  alluco-plantaires  subsistent,  pas 
de  Babinski.  Reflexes  abdominaux  vivaces,  ceux  de  la  cornee  sont 
vifs  a  gauche,  mais  ralenlis  a  droite. 

Sensibilite.  —  La  percussion  du  ciane  est  douloureuse  dans  la 
region  occipale  droite.  La  compression  de  la  gouttiere  paraverlebrale 
n’est  pas  trop  penible,  excepte  dans  la  region  cervicale  superieure  ou 
cetle  mancBUvre  eveille,  une  legere  reaction  de  defense.  Pas  d’allerar 
tion  de  la  sensibilite  tactile,  thermique  et  douloureuse.  Impossibilite 
de  pratiquer  la  pallesthesie  non  plus  que  la  batiecthesie.' 

Invite  a  toucher  son  nez  avec  I’index,  le  malade  effectue  normale- 
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ment  ce-  mouvement  a  jjauche,  mais  du  cote  droit  il  tremble  forte- 
ment. 

Flexion  combinee  lorsque  le  patient  qui  est  allonge  vent  s’asseoir. 

Asynergie  cerebelleuse  impralicable  d’aucune  maniere. 

Le  malade  git  d’ordinaire  sur  le  flanc  droit,  couche  en  chien  de 
fusil,  la  tele  legereraent  renversee  ;  lorsqu’il  veut  se  dresser  sur  son 
scant,  la  cephalee  augmente. 

Debout,  le  malade  conserve  son  equilibre  a  condition  d’ecarter  les 
jambes,  il  refuse  de  marcher  si  on  ne  le  soutient  pas,  en  insistant  il 
fait  quelques  pas,  mais  chancelle  tantbt  a  droite,  tantot  a  gauche,  il 
tomberait  de  preference  a  gauche,  si  on  ne  le  tenait  pas. 

Epreuve  de  Barany.  —  Resultat  normal  du  haut  en  bas,  de  bas  en 
haul  et  de  I’exterieur  a  I’interieur  du  c6te  droit,  deviation  inferieure 
de  I’interieur  a  I’exterieur.  Rien  d’anormal  du  c6te  gauche. 

Sensibilite  specifique  nulle  pour  I’audition  le  gout  et  I’olfaction,  a 
I’ophtalmoscope,  fond  de  myopic,  paleur  de  la  moitie  temporale  de 
la  papille  des  deux  yeux,  pas  trace  de  nevrite  ni  de  stase 

Ponclion  lomhaire.  —  File  livre  passage  a  quelques  gouttes  de 
liquide  trouble  et  sanguinolent  qui  ecoule  sans  pression. 

Examen  psychique.  —  Sensibilite  obtuse.  Le  malade  se  plaint 
parfois  ;  I’expression  du  visage  revele  la  stupeur.  R  s’oriente  pour  le 
temps,  le  lieu  et  les  personnes.  Attention  dispersee,  perception  tres 
lente,  memoire  affaiblie,  affectivite  nulle,  ne  manifeste  aucun  desir, 
demeure  toute  la  journee  inerte. 

Le  lendemain,  pas  de  changement,  incontinence  d’urine  et  des 
matieres  fecales ;  gemissements.  Le  malade  s’etend  de  preference  sur 
le  c6te  droit.  L’etatgeneral  s’aggrave,la  temperature  reste  au-dessous 
de  la  normale,  le  pouls  se  ralentit  jusqu’a  devenir  filiforme.  Le 
patient  cesse  de  se  plaindre  et  ne  reclame  aucune  nourriture.  Vers  le 
soir  il  entre  dans  le  coma  et  s’eteint  vers  minuit  sans  avoir  recouvre 
sa  connaissance. 

Aulopsie.  —  A  I’examen  de  I’encephale,  on  note  que  Themisphere 
cerebelleux  droit  estpeu  gonfle.  Apres  detachement  ducervelet  de  la 
surface  cerebrate,  on  voit  que  la  portion  medians  en  direction  trans¬ 
versals  d’avant  en  arriere,  une  sorts  de  bands,  presents  a  sa  region 
inferieure  un  aspect  plutot  mou,  en  correspondance  des  deux  tiers 
lateraux  du  lohus  quadralus.  En  elfectuant  une  section  fronlale  a  tra- 
vers  riiemisphere  cerebelleux,  a  partir  de  la  face  centrals,  on  voit 
sourdre  en  abondance  du  pus  fetide.  Apres  evacuation,  on  decouvre 
une  cavite  abcedee  occupant  toute  la  region  medullaire  de  I’hemis- 
phere  droit  sise  immediatement  au-dessus  du  lobus  quadralus  et  se 
protongeant  partiellement  en  arriere  a  la  partie  correspondant  au 
lobe  semilunaire  postero-superieur. 

Diagnostic  analomo-paihologique.  —  Abces  d’origine  otitique  de 
la  portion  dorsals  de  la  substance  medullaire  de  Themisphere  cere¬ 
belleux  droit. 

A  la  lecture  de  I'observation  d.etaillee  de  ce  malheureux,  on 
serait  tente  d’incriminer  les  otologistes  qui  Font  laisse  mourir 
sans  risquer  une  intervention,  mais  apres  mure  reflexion,  en 
examinant  tous  les  symptomes,  on  ne  pouvait  suspecter  qu’un 
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processus  intracranien  de  nature  imprecisee  meme  approxima- 
tivement.  L’examen  neurologique  aurait  fait  croire  a  une  loca¬ 
lisation  meningitique  plutot  qu’enceplialique  ou  cerebelleuse, 
d’autant  plus  que  les  epreuves  asynergiques  echouerent.  D’autre 
part,  le  malade  entra  a  la  clinique  dans  un  etat  si  grave  qu’il 
aurait  fallu  compter  sur  un  miracle  operatoire  auriculaire  et 
endocranien  ;  du  reste  cette  intervention  n’dtait  pas  indiquee, 
vu  que  le  patient  avait  ete  amene  pour  une  suppuration  d’oreille 
qui  ne  le  faisait  pas  souffrir.  11  n’existait  done  auctm  fil  conduc- 
teur  aboutissant  au  diagnostic  d’une  complication  otitique  intra- 
cranienne  le  neurologiste  ayant  emis  I’liypothese  que  la  menin- 
gite  supposee  n ’avait  pas  une  origine  otique.  Au  total,  les 
phenomenes  accuses  par  le  malade  semblaient  tellement  etrangers 
a  I’otologie  que  la  suppuration  d’oreilles  fut  envisagee  cbmme  un 
incident  d’ordre  secondaire.  La  fin  fut  si  precipitee  que  Ton  ne 
se  resolut  a  aucune  intervention,  ce  qui,  du  reste  n’aurait  servi 


Observation  II.  —  Jean  F...,  age  de  19  ans,  nalif  d’Arza  province 
de  Cagliari,  soldat  au  14®  regiment  de  bersagliers.  Parents  vivants, 
jouissant  d’une  bonne  sante,  soeur  morte  en  bas  age,  d’une  mala- 
die  non  definie  ;  cinq  freres  vivent  encore.  Depuis  son  enfance  le 
malade  souffre  d’une  otile  suppuree  gauche,  et  il  se  souvient  que 
vers  sa  15®  annee  alors  qu’il  exerpait  le  metier  de  berger,  il  eut  une 
pustule  probablement  charbonneuse  a  I’avant-bras  droit.  Pendant 
trois  ou  quaire  mois  il  eut  la  malaria  dont  il  s’est  gueri  avec  de  la 
quinine.  Le  24  janvier  1918,  on  I’evacua  sur  I’liopilal  de  campagne 
n®  313,  pour  des  douleurs  articulaires  et  musculaires,  des  maux  de  tete 
et  de  la  fievre.  A  I’examen  clinique,  on  constala  I’existence  de  rales 
et  de  sifflements  dans  les  poumons,  la  temperature  oscillait  de  38“  a 
40®.  Peu  apres,  vu  son  etat  febrile,  le  malade  fut  transfere  a  Rome  oil 
il  entra  le  6  fevrier  dans  un  service  de  medecine  pour  un  etat  de 
grave  prostration  physique  et  morale.  A  I’examen  objectif,  on  decou- 
vrit  des  sifflements  diffusi  surtout  dans  la  region  pulmonaire  supe- 
ricure.  Le  21  fevrier,  brusquement  la  temperature  s’eleva  a  39'‘3  avec 
accompagnement  de  frissons  et  sueurs  prol'uses. 

Le  lendemain  le  patient  qui  presentait  une  forte  hypoacousie  rendit 
une  grande  quantile  de  pus  par  I’oreille  gauche,  et  cinq  ou  six  jours 
apres,  a  la  suite  d'une  mauvaise  nuit,  I’otite  droitc  se  declancha  ega- 
lement,  aussi  le  malade  fut-il  transporle  dans  le  service  otologique. 

L’examen  auriculaire  decela,  a  gauche,  \a  presehce  d’une  abondante 
collection  muco-purulente  dans  le  conduit  auditif  externe,  destruction 
sub-tolale  de  la  membrane  tympanique  ;  la  muqueuse  de  la  caisse 
est  lisse  ;  a  droile,  secretion  muco-purulente  du  conduit  auditif 
externe,  petite  perforation  de  la  membrane  laissant  sourdre  du  pus. 

Les  deux  mastoides  sont  douloureuses  a  la  pression  et  a  la  percus¬ 
sion.  Au  bout  d’un  mois  de  traitement,  onremarque,  du  cote  gauche, 
la  permanence  de  la  destruction  presque  totale  de  la  membrane  tym- 
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panique,  mais  I’oreille  moyenne  ne  suppure  plus  et  la  muqueuse  de 
la  caisse  est  en  vole  d’epidermisalion. 

A  droite  la  perforation  est  obliteree.  L’hypoacousie  persiste  bilate- 
ralement.  Le  malade  retourne  dans  un  service  de  medecine  generale 
vu  I’etat  de  deperissement  dans  lequel  il  se  trouve. 

Rien  de  particulier  ne  survint  durant  son  sejour  dans  ce  service  au 
debut,  mais  au  bout  d’une  semaine,  il  accusa  de  legers  vertiges  qui 
augmenterentrapidement  de  duree  et  d'intensite.  Ensuite,  meme  etant 
couche,  il  voyait  tout  vaciller  autour  de  lui  ;  s’il  se  levait  le  vertige 
se  prononpait ;  s’il  marchait  sans  etre  soutenu,  il  tombait.  Les  vertiges 
sont  associes  a  une  cephalalgie  frontale  continue  intense  ni  nausees, 
ni  vomissements.  Fonctions  alvines  regulieres.  Fievre  a  type  suppure 
(36°  a  39°).  Le  malade  revient  a  la  clinique  ostologique  dans  le  meme 
etal  que  lors  de  son  depart  quant  aux  oreilles. 

A  I’examen  neurologique,  on  decouvre  une  ptose  palpebrale  tres 
peu  marquee  a  gauche.  Pas  de  nystagmus  spontane.  Les  mouvements 
des  globes  oculaires  sont  limites,  surtout  a  droite  vers  I’exterieur. 

Rien  du  cote  du  facial  superieur.  Invite  a  desserrer  les  dents,  le 
malade  etire  seulement  Tangle  labial  droit,  tandis  que  celui  de  gauche 
semble  plus  bas.  La  bouche  s’ouvre  incompletement,  avec  des  trem- 
blements  d’une  deviation  a  gauche.  Le  voile  palatin  est  indemne. 
Pas  de  phenomenes  dysarthriques  ni  dysphagiques,  absence  de  rigi- 
dite  de  la  nuque,  aucune  douleur  spontanee  ou  provoquee  des  regions 
mastoidienne  et  latero-cervicale. 

Membres  superieurs.  —  Lorsque  la  main  est  etendue  dans  Tacte 
de  preter  serment,  on  note  un  tremblement  accentue.  Le  bras  gauche 
a  une  tendance  a  s’abaisser  avant  le  bras  droit.  Les  mouvements  pas- 
sifs  montrent  peu  de  resistance  bilateralement,  sauf  dans  Tepaule 
gauche.  Lea  mouvements  actifs  s’accomplissent  tres  lentement  et 
incompletement  en  ce  qui  regarde  les  mains  et  les  doigts.  On  s’aper- 
Qoit  aussi  que  les  mouvements  actifs  s’accompagnent  d’un  tremble¬ 
ment  qui  s’exagere  silot  que  le  patient  remue.  La  force  musculaire 
est  tres  attenuee  bilateralement,  mais  surtout  du  cote  gauche. 

La  percussion  cranienne  est  douloureuse  partout,  mais  particuliere- 
ment  dans  la  moitie  gauche.  La  compression  de  branches  de  la  V'paire 
ne  provoque  aucune  douleur. 

Vision  :  Droite  0,8;  Gauche  0,9.  Pas  de  dyscromatopsie.  Champ 
visuel  restraint.  Au  fond  de  Toeil,  repletion  vasculaire  bilaterale. 

Audition.  — A  gauche  le  sifflet  du  Galton  n’est  pasperou.non  plus 
que  le  diapason  par  la  vole  aerienne  ou  osseuse.  A  droite,  Rinine 
inverti.  Weber  lateralise  a  droite. 

Gout.  —  Les  saveurs  diverses  sont  per5ues  avec  un  certain  re¬ 
tard. 

Olfaction.  —  L’odeur  du  thym  n’est  pas  perpue  bilateralement,  celle 
du  muse  Test  faiblement,  mais  un  peu  mieux  a  droite. 

Examen  pspehique.  —  Le  patient  est  incapable  de  s’orienter  au 
point  de  vue  des  mois  et  des  jours,  mais  il  reconnait  les  lieux  et  les 
visages  qui  Tentourent.  R  est  habituellement  deprime  et  apathique. 
Perception  tres  lente,  attention  rare  et  faible  ;  alTectivite  nulle.  Le 
malade  ne  manifests  intensement  aucun  desir,  mais  il  a  conscience  de 
son  etat,  il  execute  avec  une  extreme  lenteur  tons  les  mouvements  et 
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les  ordres  qu’oa  lui  transmet.  Parfois  on  doit  les  lui  repeter.  II  repond 
tardivement  et  par  de  breves  paroles. 

Amaigrissement  assez  prononce  et  coloration  terreuse  du  visage. 
Pas  d’ecouleTient  des  urines  ni  des  matieres  fecales.  Pouls  rare  (60). 
Leucocytoses  :  10.000.  Pas  de  Malaria  ni  de  fievre  de  Malte. 

La  ponction  lombaire  procure  un  accroissement  de  pression  ;  absence 
de  reticule  et  d’albumine. 

L’urine  ne  contient  ni  albumine  ni  sucre. 

La  cuti-reaction  a  la  tuberculine  est  positive. 

On  propose  I’altico  antrectomie  gauche  ;  mais  le  malade  se  refuse 
a  toute  intervention.  Etant  donne  la  gravite  de  son  etat  et  ses  ante¬ 
cedents  pulmo  laires,  on  le  transfere  a  nouveau  dans  un  service  de 
medecine  ou  il  meurt  au  bout  de  quelques  jours. 

A  I’auLopsie,  on  decouvre  unabcessis  dans  la  profondeur  de  Fhemis- 
phere  c6rebelleux  gauche  comprimant  le  ver  ;  carie  du  rocher  et  petit 
foyer  de  pachymeningite  circonscrit  dans  la  region  du  sommet. 

Parmi  les  observations  rapport4es,  celle-ci  semble  la  moins 
nebuleuse  quant  au  diagnostic  des  probabilites,  vu  que  les 
signes  objectifs  et  I’examen  neurologique  autorisaient  le  soup^on 
d’un  abces  cerebelleux.  Toutefois  cette  hypothese  pouvait  etre 
ecartee,  en  raison  de  la  bilateralite  de  la  suppuration  auriculaire 
et  du  retentissement  mastoidien  et  du  fait  qu’apres  la  premiere 
periode  aigue  le  pus  avait  cesse  de  couler  des  deux  c6tes  et  que 
tous  les  signes  exterieurs  pouvant  faire  croire  a  une  complica¬ 
tion  intracranienne  etaient  absents.  De  plus,  le  deperissement 
progressif,  la  lesion  pulmonaire,  de  nature  bacillaire  reconnue 
et  surtout  la  reaction  positive  a  la  tuberculine  pouvaient  lui 
attirer  I’atteniion  sur  I’existence  d’un  processus  meningitique 
tuberculeux  ou  tout  au  moins  d’un  tubercule  solitaire  implante 
probablement  dans  le  cervelet,  eventualite  dans  laquelle  I’inter- 
vention  eut  ete  superflue.  Toutefois  comme  il  ne  faut  rien  negli- 
ger  avant  d’abandonner  un  malade  a  son  malheureux  sort,  on 
aurait  pratiquer  Tattico-antrectomie  gauche  dans  un  but  d’explo- 
ration,  mais  la  mentalite  primitive  du  patient  qui  manifestait 
une  peur  terrible  en  presence  des  instruments  chirurgicaux  nous 
priva  de  I’unique  ressource  dont  nous  disposions  et  il  fallut 
altendre  le  resultat  de  I’autopsie  pour  etre  renseigne. 

Observation  III.  —  Jean  M...,  63  ans,  antecedents  seuls.  Le 
patient  n’accuse  aucune  maladie  grave.  Une  otite  moyenne  suppa- 
ree  gauche  s’est  declaree  il  y  a  une  cinquantaine  de  jours.  Le  2.7  jan- 
vier  1926  le  malade  est  venu  consulter  pour  une  legere  douleur 
raastoidien.ie  ;  I’otoscopie  d6cele  une  variete  subaigue  associee  a  des 
troubles  nerveux  qui  necessitent  la  collaboration  d’un  neurologiste. 

Oculomoleur.  —  Limitation  du  mouvemeat  di  rotation  externe 
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du  bulbe  oculaire  gauche  et  de  la  rotation  vers  le  baut  des  deux 
bulbes  oculaii’es,  Nystagmus  lorsque  le  regard  est  dirige  laterale- 
ment  tantdt  vers  la  gauche,  tantdt  vers  la  droite,  mais  plus  frequem- 
ment  du  cote  gauche.  Occlusion  palpebrale  totale. 

Legere  cinesie  des  muscles  innerves  du  facial  inferieur  gauche. 
Rien  a  signaler  pour  la  XII®  paire.  Anesthesie  peu  marquee  des 
deux  membres  gauches  et  ectasie  accentuee,  mais  surtout  du  bras. 
Le  tonus  musculaire  n’est  pas  affecte  sensiblement.  Reflexes  tendi- 
neux  et  periostaux  dans  les  membres  inferieurs,  mais  plus  appre- 
ciables  a  gauche. 

Les  reflexes  tendineux  et  periostaux  se  manifestent  a  peu  pres  ega- 
Icment  des  deux  cotes.  Pas  de  Babinski  ni  d’Oppenheim.  On  ne 
provoque  aucun  reflexe  de  posture.  Les  pupilles  sont  egales,  dilatees, 
et  reagissent  bien  a  la  lumiere.  Romberg  absent.  Allure  titubante. 
Rpreuve  de  Barany  normale  a  droite,  a  gauche.  Deviation  constante 
de  I’index  a  I’exterieur. 

Parfois,  on  note  des  mouvements  lents  de  flexion,  d’extension,  ds 
rotation  du  membre  superieur  gauche  presentant  un  caractere  aulo- 
matique. 

La  somnolence  du  malade  s’oppose  a  un  examen  meticuleux  de  la 
sensibilite.  II  semble  qu’il  existe  un  faible  degre  d’hyperesthesie  tac¬ 
tile  et  douloureuse  dans  la  region  de  la  V®  paire  gauche.  Decubitus 
dorsal. 

Ponclion  loinbaire.  —  Pression  initiale  27  centimetres  (Claude) 
apres  Tevacuation  de  6  centimetres  cubes  de  liquide  ;  pression  finale 
9  centimetres.  Le  liquide  est  limpide,  incolore. 

Le  29  janvier,  sous-anesthesie  locale  a  la  cacaino-adrenaline,  on 
pratique  I’incision  de  Wilde  et  on  attaque  I’os  qui  semble  compact  et 
eburne.  L’ouvertiire  de  I’autre  livre  passage  a  une  petite  quantite  de 
carie,  on  nettoie  la  plaie  que  I’on  bourre  de  gaze  iodolbrmee. 

L’intervention  ne  provoque  aucune  amelioration.  L’etat  subcons- 
cient  s’accentue  jusqu’a  ce  que  le  malade  entre  dans  le  coma  ;  il  suc- 
combe  treize  jours  apres  I’operation. 

L’autopsie  revele  I'existence  d’un  abces  dans  I’hemisphere  cerebel- 
leux  gauche  ;  dans  la  fosse  cranienne  posterieure,  la  dure-mere  adhere 
a  I’os,  on  ne  releve  macroscopiquement  aucune  lesion  anatomique 
decelant  une  communication  directe  de  la  suppuration  encephalique 
avec  le  foyer  auriculaire  suppurant. 

Les  symptomes  denonpant  une  lesion  cerebelleuse,  etaient  vagiies 
au  point  que  le  neurologiste  lui-meme  se  refusa  a  suspecter  la  pre¬ 
sence  d’un  abces  cerebelleux. 

En  effet,  a  part  I’ataxie  prononcee  des  membres  gauches  et  la 
d6marche  vacillante,  les  epreuves  fonctionnelles  ne  fournirent  aucun 
eclaircissement,  Les  troubles  oculomoteurs,  le  nystagmus  typique,  la 
vivacite  des  reflexes  tendineux  et  periostaux  bi-lateraux,  la  preserva¬ 
tion  du  tonus  et  du  trophisme  musculaire  plaidaient  plut6t  en  forme 
d’accidents  meningiliques  de  la  base,  associes  a  I’irritation  corticale. 
a  I’appui  desquels  militaient  les  mouvements  automaliques  accomplis 
par  le  membre  superieur  gauche  a  la  periode  subconsciente.  En  outre 
la  ponction  lombaire  permettait  d’exclure  I’hypothese  d’une  suppura¬ 
tion  intracranienne  susceptible  d’alterer  le  liquide.  Enfin  la  date  trop 
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recente  du  debut  de  la  maladie  et  le  fait  de  n’avoir  decouvert,  en 
operant,  aucune  trace  de  carie  profonde  du  temporal  ecarterait  le 
souppon  d’un  abces  cerebelleux  qui  existait,  mais  si  profondement 
enclave  que  meme  en  ouvraht  la  mastoide  on  ne  trouva  pas  trace  de 
I’origine  auriculaire  de  I’abces. 

Observation  IV. —  Dominique  R..,  agee  de  59  ans  mariee  et  mere 
de  famille.  II  est  impossible  d’obtenir  des  renseignements,  car  la 
malade  est  entree  a  I’hopital  le  1®’’  fevrier  1926  dans  un  e(at  subcons- 
cient,  accompagnee  par  des  etrangers  incapables  de  fournir  aucune 
donnee  sur  ses  antecedents  morbides.  On  sait  qii’elle  souffre  depuis 
un  mois  et  demi  d’une  suppuration  de  I’oreille  gauche  a  laquelle  se 
sent  ajoutes  depuis  dix  jours  des  signes  de  ceph,alee  frontale  et  occi- 
pitale  d’une  intense,  aboutissant  a  des  etourdissements  ce  sont  les 
seuls  phenomenes  que  I’on  ait  notes. 

La  malade  est  prostree.et  g6mi  de  temps  a  autre.  Elle  n’exprime 
ni  desirs,  ni  besoins.  Le  tableau  otoscopique  est  celui  d’une  otite 
moyenne  subaigue  simple  avec  ecoulement  modere.  La  pression  et  la 
percussion,  meme  violente  de  la  mastoide  n’entrainent  pas  de  reaction 
douloureuse  appreciable.  Au  contraire,  la  cranio  percussion  occipilale 
engendre  la  sensibilite.  La  nuque  n’est  pas  rigide,  mais  la  malade  a 
tendance  a  rejeter  le  cou  en  arriere  et  a  incliner  la  tete  partiellement 
vers  la  droite.  Leger  strabisme  convergent  (I’oeil  gauche  est  tourne 
vers  I’interieur.  La  pupille  gauche  reagit  avec  une  certaine  torpeur. 
La  paupiere  superieure  gauche  n’arrive  pas  completement  au  contact 
avec  la  j  aupiere  inferieur  e  ;  il  existe  de  plus  une  certaine  difference 
de  tonicite  dans  les  muscles  bilateraux  de  la  face,  ayant  la  bouche 
ouverte  par  un  instrument,  la  malade  est  dans  I’incapacite  de  tirer 
la  langue;  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  deviation,  sauf  de  la  luette  qui 
est  projetee  vers  la  droite.  Toutes  les  epreuves  fonctionnelles  sont 
impossibles.  La  ponction  lombaire  fait  sourdre,  sous  une  pression  nor- 
male  7  centimetres  cubes  de  liquide  limpide  et  incolore  dans  lequel 
les  reactions  Nonne,  Pendy  et  Weichbrodt  donnent  un  resultatposi- 
tif.  La  temperature  est  legerement  superieure  5  la  normale.  On  compte 
60  pulsations  a  la  minute. 

Malgre  I’absence  de  signes  mastoidiens,  on  procede  le  lendemain 
a  I’ouverture  de  I’antre  qui  ne  semble  pas  compromis  par  la  phlogose 
auriculaire.  L’etat  de  la  malade  demeure  stationnaire,  leg^re  ascen¬ 
sion  de  la  temperature,  par  la  suite  le  pouls  se  rarefie  (42  pulsations 
a  la  minute.  Quelques  symptomes  ayant  revele  une  lesion  de  la  base 
des  meninges  imputable  a  une  phlogose  specifique  chronique,  on  eut 
recours  le  6  fevrier  a  une  injection  endoveineuse  de  30  centigrammes 
de  neosalvarsan,  suivie  le  lendemain  d’une  injection  intramusculaire 
de  biodure  de  mercure  (2  centigrammes).  Toutefois  I’etat  general 
allait  toujours  s’aggravant;  la  temperature  tombait  au-dessous  de  la 
normale ;  resj>iration  courte  et  embarrassee ;  pouls  lent,  intelligence 
obnubilee.  Le  8  fevrier,  la  malade  entre  dans  le  coma  et  s’eteint  le 
lendemain  apres-midi. 

A  I’autopsie,  on  decouvre  des  foyers  dissemines  de  bronchopneu- 
monie  dans  le  lobe  inferieur  du  poumon  droit;  abces  de  I’hemisphere 
cerebelleux  gauche ;  hyperemie  cerebrale  et  meningee. 
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C’est  un  des  cas  les  plus  demonstratifs  d’abces  cerebelleux  oli- 
lique  k  evolution  aigue  et  a  symptomatologie  atypique  capable  de 
desorienter  completement  le  diagnostic.  Les  phenomenes  gene- 
raux  dominent  tons  les  signes  de  complication  intracranienne,  au 
point  d’entraver  certaines  recberches  plus  delicates.  La  malade 
etait  dans  un  etat  si  grave  que  tout  examen  etait  d’une  difficulte 
extreme,  on  ne  put  recourir  a  aucune  epreuve  neurologique.  La 
ponction  lombaire  ne  fournit  aucune  donnee  et  qui  pis  est,  I’ou- 
verture  de  I’antre  ne  procura  aucun  fil  conducteur,  evidemment 
la  genese  de  I’abces  cerebelleux  etait  sourde,  et  le  transfer!  des 
germes  a  distance  dans  la  masse  nerveuse  s’etait  effectue  par  la 
voie  sanguine  et  non  par  etapes  successives  de  la  suppuration  ; 
mecanisme  pathogenique  fort  rare  et  qui  contribue  a  embrouiller 
la  masse  deja  si  intriquee  des  manifestations  objectives  et  fonc- 
tionnelles.  La  situation  est  beaucoup  moins  scabreuse  lorsque  I’ab- 
ces  cerebelleux  se  developpe  a  la  suite  d’une  piolabyrinthite,  k 
condition  que  revolution  soit  lente  et  les  symptomes  inoEfensifs, 
on  pent  ainsi  envisager,  sinon  tons,  du  moins  la  plupart  des  signes 
de  localisation,  qui  souvent  n’apparaissent  pas  lorsqu’on  les  cher- 
che  directement,  mais  parce  que  le  syndrome  vestibulaire  est  anor- 
malement  contrefait ;  alors  il  est  naturel  de  songer  qu’en  dehors 
du  labyrinthe,  une  partie  du  territoire  encephalique  soit  compro- 
mis  ;  pourtant  c’est  dans  ces  contingences  anatomo-pathologi- 
ques  que  le  labyrinthe  devient  la  cie  de  voute  du  diagnostic  ;  au 
cours  de  I’intervention,  les  manoeuvres  de  drainage  du  labyrin¬ 
the  nous  font  tomber  presqu’a  coup  sur  sur  I’abces  cerebelleux, 
meme  en  cas  de  non  supposition.  Si,  au  contraire,  Tinfection  aigu 
gagne  en  profondeur  en  suivant  la  voie  des  vaisseaux  sanguins  ou 
lymphatiques,  demeures  indemnes  tout  au  moins  macroscopique- 
ment  pour  attaquer  les  zones  profondes  du  tissu  nerveux  en  y 
provoquant  la  formation  d’une  suppuration  n’offrant  aucun  lien 
d’origine  avec  la  phlogose  auriculaire,  d’une  part,  ou  ne  pent  son¬ 
ger  a  interroger  le  cervelet  par  I’interm.ediaire  du  labyrinthe,  et 
d’autre  part,  on  se  trouve  en  face  de  conditions  tellement  decon- 
certantes,  que  le  chirurgien  trouvant,  k  I’ouverture  de  lamasto'ide, 
une  barriere  de  regions  saines,  renonce  a  I’entreprise,  meme  s’il 
a  conQu  le  soupQon  d’une  lesion  c4rebelleuse.  Au  cas  ou  on  repro- 
cherait  a  I’auriste  et  au  neurologiste  de  s’4tre  laisses  egarer,  il 
serait  absurde  de  sophistiquer  snr  les  ressources  que  la  science 
nous  procure  et  dont  le  caprice  de  la  pathologie  nous  prive. 


LE  TAUX  GLYCEMIQUE  DANS  LES  AFFECTIONS 
TONSILLAIRES  AIGUES  ET  CHRONIQUES 

Par  le  D'  Antonio  GALLO.  (1). 


Travail  da  service  oto-rhino-laryngogique 
de  l'h6pilal  civil  de  Venise. 

Chef  :  professeur  F.  Brunet ri. 


«  Malta  ill  phy.siologia  obscura  ; 
obscurius  hac  ip^a  ruiiclioiic 
nihil  »  iHaller). 

Je  lisaisjil  y  a  peu  de  temps,  un  beau  travail  du  professeur  Vat- 
luone  sur  la  «  funzione  endocrina  delle  tonsille  palatine  ».  C’est 
une  etude  experimentale  dont  les  recherches,  faites  sur  des  chiens, 
aboutissent  a  cette  constatation  :  que  I’irritation  mecanique  des 
tonsilles  palatines  est  suivie  constamment  d’un  elevement  du  taux 
du  sucre  dans  le  sang. 

En  partant  de  cette  constatation,  M.  Vattuone  pousse  outre  ses 
recherches,  et,  se  basant  sur  des  donneeg  experimentales  dignes 
de  toute  consideration,  il  attribue  aux  tqnsilles  palatines  le  r61e 
de  s4creter  un  ormon  (amygdalini  glycolitica),  qui  influerait  sur 
I’echange  de  sucre. 

Ces  recherches  experimentales  ne  sont  pas  contrblees  par  des 
recherches  cliniques,  et  M.  Vattuone  regrette  cette  lacune  qu'il 
n’a  pu  combler  pour  des  raisons  de  differentes  natures. 

C’est  ainsi  que  j’ai  eu  I’idee  de  ce  travail,  qui  veut  apporler 
une  contribution,  si  modeste  soit-elle,  a  la  «  vexala  quaestio  »  des 
tonsilles  palatines. 

Le  sujet  n’est  pas  nouveau,  mais  reeBement,  dans  ces  der- 
nieres  annees,il  est  revenu  de  mode.Nombre  d’ auteurs  ontessaye 
do  bien  voir  le  r61e  confie  par  la  nature  aux  amygdales,  qui, 

1.  Communiqu6  au  XXIP  Gongr6s  Ualieii  d’Oto-Khino-Laryngologie.  Venise, 
!-eplembre  1925. 
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par  leur  forme  de  pilfers  et  par  leur  situation,  avaient  deja  fait 
entrevoir  aux  uns  le  r6Ie  de  barriere,  de  filtre  centre  la  penetra¬ 
tion  des  germes,  aux  autres  une  voie  ouverte  precisement  a  ces 
agents  pathogenes. 

Les  premiers  qui  attribuerent  une  fonction  aux  tonsilles  furent 
Tortual  et  Fabriozio  d’Hequapendante  (secretion  de  mucosites 
lubrifiantes). 

Suivent,  beauooup  plus  tard,  les  suppositions  de  Allen,  rela¬ 
tives  aux.possibles  repercussions  de  I’bypertrophie  tonsillaire  sur  le 
developpement  physique  et  psychique ;  mais  les  premiers  travaux 
experimentaux,  faits  par  Masini,  remontent  a  1898. 

Celui-ci,  ayant  obtenu  des  extraits  glyceriques  et  aqueux  de 
tonsilles  palatines,  les  injecta  dans  la  veine  marginale  d’oreilles 
de  lapins,  et  constata,  quoique  non  constainment : 

a)  I’augmentation  de  la  pression  arterielle  ; 

b)  le  renforcement  de  la  systole  cardiaque  ; 

c)  le  ralentissement  du  rythme. 

Nie  par  Scheier  et  par  Pugnat  (1903),  cela  fut  confirme  par  les 
rechercbes  de  Rossi-Marcelli  en  190(5,  qui  enregistrait  de  plus, 
des  modifications  du  rythme,  et  de  la  frequence  de  la  respiration. 

Sion  considere  que  ces  experiences  furent  faites  sur  des  lapins, 
animaux  extremement  emotifs,  la  crainte  nait  aussitot  que  les 
r6sultats  obtenus  par  Masini  et  par  Rossi-Marcelli  soientau  moins 
partiellement  en  dependence  precisement  de  cette  exageree  labi¬ 
lity  nerveuse. 

En  effet,  quelques  ann^es  plus  tard  (1913',  Caldera  repetait  les 
experiences  en  se  servant,  au  lieu  de  lapins,  de  chiens,  beaucoup 
moins  emotifs,  et  niait  aux  tonsilles  palatines  la  propriety  d’agir 
d’une  fagon  quelconque,  sur  les  appareils  cardio-vasculaire  et 
respiratoire. 

Tout  rycemment  (1924),  Brunetti  et  Cornel,  avec  lours  «  Ricer- 
che  sperimentali  sulla  funzione  iisiologica  delle  tonsille  palatine  » 
dymontrerent  que  les  modifications  circulo-respiratoires  obtenues 
par  les  chercheurs  prycddents  ytaientliyes  a  Taction  bien  distinc- 
tement  hypotensive  et  accdlyratrice  de  la  fi-yquence  du  pouls,  due 
aux  nuciyoprotyides  et  a  d’autres  substances  protyiques  qui  se 
trouvent  en  grande  quantity  dans  les  communs  extraits  pour  tri¬ 
turation. 

Et  ayant  administry  un  extrait  obtenu  par  la  mythode  de  la 
perfusion  de  Torgane  ou  de  la  circulation  artificielle,  ils  obtinrent 
des  rysultats  qui  sont  en  contraste  ouvert  avec  ceux  enregistrys 
par  les  autres. 
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Un  travail  de  Leto,  accompagne  de  recherclies  histologiques 
qui  prennent  les  noyaux  cellulaires  dans  leurs  differentes  phases 
d’activite  (granules  fuchtinophiles)  conclut  a  une  fonction  endo¬ 
crine,  qui  sera  apres  mieux  circonscrite  et  reconnue  par  les 
travauxde  I’ecole  de  Livierato,dans  lesquel  son  parle  tout  bonne- 
ment  d’aclion  hypoglycemisante  des  extraits  tonsillaires.  Farma- 
chidis  et  Vattuone,  de  ladite  ecole,  s’engagerent  sur  cette  voie, 
et  des  1914,  s’enqu^rissent  du  role  que  les  tonsilles  jouent  dans 
r^conomie  organique. 

Les  recherclies  sur  la  fonction  glycolitique  des  tonsilles  pala¬ 
tines,  sur  I’influence  de  I’opotherapie  tonsillaire  dans  le  diabete 
sucre  et  de  I’extrait  tonsillaire  sur  la  erase  sanguine,  sur  le 
cceur,  sur  les  poumons,  etc..,  les  menent  a  conclure  ainsi ; 

1.  —  Pendant  les  pharyngo-tonsillites  on  pent  avoir  une  gly- 
cosurie  transitoire ; 

2.  —  On  pent  provoquer  la  glycosurie  experimentalement  chez 
les  animaux  par  I’irritation  des  tonsilles ; 

3.  —  L’extrait  de  tonsilles  de  boeuf,  convenablement  prepare 
possede  une  glycolitique  plus  ou  moins  accentuee,  et,  injecte 
uux  animaux  (chiens)  spontanement  hyperglycemiques  ct  glyco- 
suriques,  il  fait  diminuer  notablement  la  glycemie,  et  m4me 
disparaitre  quelquefois  la  glycosurie ; 

4.  —  L’extrait  de  tonsilles  de  boeuf  peut  jouer  une  action  gly¬ 
colitique  chez  les  monies  animaux  rendus  glycosuriques  moyen- 
nant  I’extirpalion  du  pancreas ; 

5.  —  L’extrait  de  tonsilles  de  boeuf,  meme  in  vitro,  exerce  une 
action  glycolitique; 

6.  —  L’extrait  de  tonsilles  de  boeuf  exerce  une  action  antago- 
niste  plus  ou  moins  marquee,  sur  Paction  glycosurique  de  I’adre- 
naline. 

7.  —  L’action  glycolitique  estbeaucoupplus  evidentesi  I’extrait 
est  injecte  par  voie  endoveineuse ; 

8.  —  L’extrait  tonsillaire  peut  exercer  un  certain  antagonisme 
sur  Paction  toxique  morlelle  et  hypotensive  de  Padrenaline. 

Ces  conclusions-ci  ont  tant  d’importance,  qu’elles  justiGent 
pleinement  mon  desir  d’en  controler  cliniquement  quelques-unes 
dans  les  tonsillopathiques. 

J’ai  eu  toujours  soin  de  garder  les  malades  a  un  regime  diete- 
tique  qui  exclut  toute  cause  d’erreur.  De  meme,  j’ai  veille  h  ce 
qu’ils  ne  prissent  pas  de  medicaments  capables  d’elever  le  taux 
glyciSmique  ou  de  donner  des  reactions  inexactes.  Je  dirai  meme, 
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des  maintenant,  que  dans  revaluation  du  pourcentage  obtenu,  il 
faut  teniruncompte  exact d’une  part del’etatdejeune  presquecom- 
plet  auquel  cette  espece  de  patients  est  oblige  par  la  nature  de 
I’affection,  qui  g4ne  jusqu^a  rendre  impossible  I’acte  de  la  deglu¬ 
tition,  et  d’autre  part  la  concentration  du  sang,  due  precisement 
a  la  non-absorption  de  liquides. 

II  serait  bien  difficile  de  traduire  en  chiffres  la  valeur  de  ces 
deux  observations-la  ;  mais  certes,  on  ne  pent  pas  les  negliger. 
Chez  tons  les  malades,  j’ai  recherche,  parallelement  autaux  gly- 
cemique,  le  sucre  dans  les  urines. 

Pour  la  determination  du  taux,  j’ai  adople  la  methode  Cruto, 
parce  qu'elle  repond  a  trois  conditions  essentielles  :  grande  sen- 
sibilite,  grande  precision,  relative  brievete  : 

Mkthode  Cruto.  —  On  preleve  d’une  veine  du  bras  exactement 
1  centimetre  cube  do  sang  qu’on  verse  dans  une  eprouvette 
contenant  o  centimetres  cubes  d'une  solution  5  °/o  de  lungstat 
de  sodium.  On  agite  et  on  tient  au  bain-marie  3  a  4  minutes  ; 
ensuite  on  filtre  et  on  lave  apres  plusieurs  fois  I’eprouvette,  et 
on  filtre  avec  20  centimetres  cubes  d’eau.  On  ajoute  tout  de  suite 
10  centimetres  cubes  de  :  carbonate  de  K.  80  grammes  sel  de 
Seignette,  80  grammes  -f  eau  jusqu’a  1000.  et  10  centimetres 
cubes  d’une  solution  cupro-iodique  10  Vq.  On  porte  a  I’ebullition 
de  4  a  3  minutes  et  ensuite  on  verse  10  centimetres  cubes  d’acide 
sulfurique,  10  °/o  et  100  centimetres  cubes  d’eau.  On  laisse  refroi- 
dir,  et  Ton  ajoute  2  centimetres  cubes  d’iodure  de  K.  a  o°/o.  On 
agite,  on  laisse  tomberune  solutiona  1  %d'hyposuirite  de  soude, 
jusqu’a  ce  que  le  liquide  en  observation  perde  presque  toute  la 
coloration  prise  par  I’iodure  de  K.  A  ce  moment,  on  laisse  tomber 
une  dizaine  de  gouttes  de  solution  d’amidon  0,30  %,  et  on  con¬ 
tinue  a  faire  couler  gouttea  goutte  Phyposulfite  jusqu’fi  decolo¬ 
ration  complete  du  liquide  observe.  On  lit  la  quantit6  d'hypo- 
sulfite  employee  et  sa  difference  sur  10,  divisee  par  2,  8,  donne 
exactement  le  taux  glycemique. 

Dans  ce  travail,  je  me  propose  : 

1».  —  De  voir  comment  se  comporte  le  taux  glycemique  dans 
les  affections  tonsillaires  aigues  et  chroniques  ; 

2°.  ■ —  De  controler  le  taux  glycemique  avant  et  apres  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  sur  les  tonsilles  hypertrophiees  ; 

3°.  —  D’instituer  des  recherches  analogues  de  contrble  chez  les 
ad^notonsillopathiques,  et  chez  les  adenoidienspurs,  chez  les  por- 
teurs  de  turbinats  et  de  tonsilles  linguales  hypertrophies  ; 
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4°.  —  De  voir  si  reellement  I’irritation  mecanique  des  tonsilles 
palatines  saines  produit  une  elevation  du  taux  glycemique  ;  en 
cas  aflirmutif,  porter  la  ineme  irritation  sur  les  mucjueuses  orale, 
pharyiigeenne,  nasale,  en  respectant  les  tonsilles,  et  observer 
I’effet,  toujoars  en  relation  avec  la  glycemie  ; 

5°,  —  Dos  resultats  obtenus,  tirer  des  conclusions  en  favour, 
ou  centre  I’eventuelle  fonction  endocrine  des  tonsilles  palatines 
en  relation  avec  la  glycemie. 

J’ai  divise  mes  recherches  en  deux  periodes.  Dans  la  premiere 
je  me  suis  occupe  seulement  des  tonsillopatbies  aigues  et  chro- 


niques  (35),  ainsi  reparties  : 

Tonsillites  folliculaires . 4 

Tonsillites  phlegmoneuses . 11 

Tonsillites  cbroniques  (hypertrophi4es).  .  .  8 

Tonsillites  cbroniques  (chez  lesadenoidiens)  .  12 


Chez  les  malades  de  tonsillites  aigues,  j’ai  dose  la  glycemie 
jusqu’a  guerison  complete.  Chez  ceux  de  tonsillite  hypertrophi- 
que,  je  I’ai  dosee  avant  Toperation  (morcellement,  tonsillotomie, 
adeno-tonsillotomie),  et  quelques  minutes  apres  Toperation. 

Dans  la  seconde  periode,  i’ai  execute  des  recherches  de  con- 
trole  : 

1“  Chez  les  adenoidiens  purs . 4 

2“  Chez  les  porteurs  de  tonsille  linguale  hypertrophiec  .  2 

3®  Chez  les  porteurs  de  cornels  hypertrophies  ....  3 

4'  Chez  les  individus  sains  quand  a  Tanneau  de  Valdeyer,  et 
chez  lesquels  j’ai  exercd  une  irritation  mecanique  moyennant  un 
bouchon  d’ouate  ; 

a)  Sur  tonsilles  palatines . 7 

b)  Sur  la  voute  palatine,  sur  la  luette,  sur  le  pharynx  .  3 

c)  Sur  la  muqueuse  nasale . 3 

Voici  les  resultats  que  j'ai  obtenus  : 


I.  —  Tonsillites  folliculaires :  (\es  chifTres  indiquent  le  °l„). 

I  cas  It  III  IV 


1®’’  jour  d’observalioii 

0,70 

1,11 

1,25 

1,25 

‘je  —  ' - 

0,47 

1,10 

1,21 

1,13 

3®  —  — 

0,80 

1,05 

1,18 

1,06 

0,80  (gae 

iri)  0,90 

1,07 

0,92 

0,88 
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2.  —  Tonsilliles  phlegmoneuses  : 


I  II 

III 

IV 

V 

VI 

l'’^  jour  d’observalion 

1.25  0,71 

0,71 

1,10 

1,20 

1,21 

20  —  — 

1,25  0,71 

0,80 

1,02 

1,27 

1,14 

30  —  — 

0,93  0,75 

0,98 

1,25 

1,08 

40  —  — 

0,68  0,67 

0,80 

1,14 

0  -  - 

1,07 

60  _  — 

0,96 

7“  —  — 

0,84 

VII 

VIII 

IX 

X 

XI 

1®'^  jour  d’observalion 

0.93  D. 

1,80 

1,44 

1,07 

2,14 

2®  —  — 

0,90 

0,90 

0,90 

0,37 

1,80 

30  —  — 

1,14  S, 

1,10 

1,07 

4®  —  — 

1,25 

50  —  •  — 

1,60 

6«  —  — 

0,80 

70  —  — 

0,60 

3.  —  Ilyperlrophie  lonsillaire  sans  addnoides : 

I  II  III  IV  V  VI  VII  VIII 

Avant  I’operation :  0,80  0,86  0,90  0,78  0,70  0.85  0,68  (',70 

Apres  Toper .ition :  1,14  1,20  1,15  1,10  1,02  1,22  0,90  1,05 

4.  —  Ilyperlrophie  lonsillaire  cliez  les  adenoidiens  : 

I  II  III  IV  V  VI  VII  VIII 

Avant  Toperalion :  1,81  0,80  0,71  0.90  0,90  1,10  0,90  1,07 

Apres  Toperation:  2,18  0,93  1,04  0,71  1,10  1,28  1,43  1,00 

-  0,45  1,07 

0,75 

IX  X  XI  XII 
Avant:  1,07  1.25  0,90  1,07 

Apres:  1,43  1,25  1,21  1,50 


5. 

—  Vegelalions  addnoides : 

■  I  il 

III  • 

IV 

Avant: 

0,90  1,25 

1,08 

1,08 

Apres: 

0,82  1,00 
0,80 

1,33 

1,03 

1,0s 

6.  —  Hyperlrophie  de  la  lonsille  linguale  : 
(galvanocaustique.  Anesthesia  cocainique). 

I  II 


Avant  :  0,80  0,82 
Apres  :  0,45  1,05 
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7.  —  Ilyperlrophie  des  cornels  inferieurs  : 

(Turbinolomie  ou  galvaiiocaustique  en  aneslhesie  cocai’nique). 

I  II  III 

Avant  :  0,62  0,66  0,80 

Apres  :  1,10  0,80  1,10 

8.  —  Irrilalion  inecaniqae  des  lonsilles  palatines  norinales  ; 

I  II  III  IV  V  VI  VII 
Avant  :  0,90  1.07  0,71  1,07  1,03  1,07  1,20 

Apres:  1,60  1,30  0,69  1,00  1,04  1,58  1,53 

9.  —  Irrilali'.nmecanique  de  la  voiile palatine  de  la  Inetle  du pharynx: 

I  II  III 

Avant:  1,21  0,90  0,86 

Apres:  1,28  1,05  1,10 

10.  -  Irrilalion  mecanique  de  la  niiiqueiise  nasale  : 

I  II  III 

Avant:  0,90  0,84  0,90 

Apres:.  1,03.  1  00  1,10 

Sur  letaiuxglycemiquephysiologique,iln’y  a  pas  encore  accord 
complet,  Quelques-uns  (Hellinger,  von  Norden,  Frank,  .Pitini, 
Albertoni),  considerent  coinme  normal  le  chiffre  de  0,85,  0,90 
d’autres  (Naunyn,  Liefenann  et  Stern,  Williamson  etc...),  arrivent 
jusqu’a  1,2  °/„o  avec  une  moyenne  de  1  environ,  et  d’autres 
encore  jugent  normal  le  taux  de  0,25,  0,30  .  Les  oscillations, 

meme  amples,  entre  le  minimum  et  le  maximum  juges  par  la 
plupart  comme  normaux,  s’expliqucnt  non  seulement  par  le  fac- 
teur  individuel  constitutionnel,  mais  par  I’heure  a  laquelle  le  sang 
a  ete  preleve,  et  par  la  diete.  En  effet,  le  taux  est  plus  bas  le 
matin  k  jeun  pour  atteindre  un  “/oo  qai  pourrait  meme  paraitre 
pathologique  apres  les  repas  privds  de  gras,  et  riches  d’hydrales 
de  carbone.  Je  rappelle  seulement,  parce  que  ces  arguments  ont 
ete  deja  trades  avec  une  suffisante  ampleur  et  ils  sont  desormais 
a  la  connaissance  de  beaucoup.  La  moyenne  physiologique  qui 
resulte  de  mes  recherches  varie  autour  de  0,90  °/o„. 

Le  taux  pathologique  exige  au  contraire  une  discussion  parti¬ 
cularises  qui  devrait  bien  considerer  chaque  cas  particulier,  mais 
la  nature  de  ce  travail  n’impose  des  limites  que  je  ne  dois.  pas 
depasser. 

Commengons  par  les  affections  aigues,  des  tonsilles. 
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Aussi  bien  dans  les  tonsillites  folliculaires  que  dans  les  phleg- 
moneuses,  j’ai  rencontre  une  hyperglycemie  discrete,  quelquefois 
notable.  Les  donn^es  de  cheque  cas  particulier  pourraient  Iburnir 
les  elements  d’un  graphique  apte  a  reproduire  fidelement  la 
regression  du  mal.  En  etlet,  dans  tous  les  cas,  le  taux  descend 
jusqu'a  arriver  a  la  regie  quand  le  processus  cesse.  Seulement 
dans  un  cas  on  a  euune  reprise  ascendante  de  ia  courbe,  qui  m’a 
un  peu  etonne  au  debut.  G’est  le  cas  numero  8  des  phlegmons 
tonsillaires.  !Mais  ceci  qui  pourrait  sembler  une  contradiction,  est 
au  contraire  la  plus  evidente  confirmation  de  la  regie.  Je  trans- 
cris  fidelement  d’apres  mes  notes. 

Scarpa  Ester,  16  ans. 

1925 

11  aout.  Phlegmon  tonsille  droite  en  5®  jouraee.  Ouverture, 

Pus.  Glycem.e.  . 1,80  o/oo 

12  aout  —  —  . 0,98“  00 

13  aout.  Pas  de  pus,  glycemie . 1,10  “/oo 

14  aout.  Guerison  a  droite,  phlegmon  a  gauche.  Pus,  glycemie  1,25  “/oo 

13  aout.  Pus.  Glycemie.  . 1,60  “/oo 

18  aout.  Guerison.  . 0,80  “/oo 

2  sept.  —  . 0,60  “/oo 

Sur  11  cas  de  phlegmons  tonsillaires,  le  taux  glyc4mique  est 
done  augmente  dans  neuf  jusqu’a  redoubler  la  regie  ;  dans  deux, 
il  s’est  abaisse  pour  remonter  au  fur  et  a  mesure  que  le  malade 
s^acheminait  vers  la  gudrison. 

Sur  4  cas  de  tonsillites  folliculaires,  dans  un  cas  le  taux 
est  normal,  tandis  que  dans  les  autres  il  est  assez  augmente. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  hyperglycemie  ?  Je  dis  tout 
de  suite  que  je  ne  vois  pas  la  necessite  d’invoquer  une  function 
endocrine  pour  I’expliquer.  Nous  avons  ici  un  proces  infectieux 
aigu.  Or  nous  savons  tres  bien  que  dans  nombre  de  maladies 
infectieuses  aigues,  le  taux  glycemique  s’eleve.  Il  s’eleve  dans 
le  typhus,  dans  les  septicemies  les  plus  variees,  dans  la  broncho- 
pneumonie,  et  m4me  dans  la  malaria. 

II  serait  tres  interessant  de  le  rechercher  systematiquement 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses  aigues.  Pourquoi  s’eleve-t-il'? 
Parce  que  I’organisme  se  defend,  et  mobilise  toutes  ses  energies, 
toutes  ses  re’serves.  Il  est  un  sympt6me,  un  ph5nomene  de 
defense,  un  reflexe  comme  un  autre  (Schmidt  communiqua  I’an- 
nee  passee  a  la  Societd  Danoise  d’oto-laryngologie  un  autre  reflexe 
amygdalien  :  apres  un  massage  digital  leger  des  amygdales,  il  a 
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Irouve  leucopemie  pour  les  amygdales  saines,  lymphocytose  pour 
les  amygdales  chroniquement  enflamm4es).  Est-ce  qu’il  depend 
de  I’agent  pathogens  ou  du  facteur  fixe  ?  Ou  de  I’un  et  de  Taulre 
a  la  fois  ?  C’est  douteux.  Hirsch  et  Roily  4tudierent  ces  deux  fac- 
teurs  separement.  Chez  aucuns  animaux  ils  provoquerent  hyper- 
thermie  sans  infection,  an  moyen  de  la  piqure  cerebrals,  et 
obtinrent  les  memes  r4sultats  rapport4s  par  Richter  et  Pathoii  ; 
diminution  du  glycogens  des  organes  et  augmentation  de  la  gly- 
cemie.  Tandis  que  les  animaux  prives  du  glycogens  ne  reagissent 
pas  a  la  ponction  cerebrals  avec  Thyperthermie,  mais  ils  donnent 
cette  reaction  s’ils  sont  traites  avec  des  germes  infectieux.  Done 
I’hyperthermie  pure  a  besoin  de  glycogens,  et  elle  brule  du  gly¬ 
cogens  surtout,  et  en  second  lieu  de  I’albumine,  tandis  que  I’hy- 
perthermie  infectieuse  peut  se  soutenir  avec  la  combustion  de 
Talbumine  seulement.  En  outre,  Leselike  et  Citron  ont  demontre 
que,  si  on  detruit  certains  centres  nerveux  situes  dans  le  tuber 
cinereum,  les  poisons  microbiens  ne  provoquent  plus  la  fievre. 
II  est  certain  que  la  flevre  s’accompagne  d’hyperglycemie,  et  tire 
de  celle-ci  son  alimentation.  L’hyperglycemie  s’abaisse,  et  la 
tievre  aussi  cede,  quand  I’organisme,  outre  ses  reserves  de  gly- 
cogene  et  du  glucose  hepatique  et  des  tissus,  a  d4ja  lanc4  dans 
I’incendie  de  la  lutte  uue  partie  consid4rable  des  albumines ; 
quand  enfin  il  est  arriv4  a  un  4tat  d’appauvrissement  qui  laisse 
de  biens  rares  espoirs  de  gu4rison.  Aujourd’hui  on  tend  h  admet- 
tre  que  la  premiere  p4riode  des  maladies  infectieuses  est  carac- 
t4ris4e  par  la  pr4dominance  du  sympathique,  avec  tout  son 
cortege  symptomatique  ;  frisson  initial,  p&leur  initials  de  la  peau, 
sensation  de  rupture,  fievre,  hypers4cr4tion  d’adr4naline,  et 
hypsrglyc4mie.  Meme  dans  tons  les  ph4nomenes  de  l’4l4vation 
thermique  f4brile,  I’excitement  sympathique,  produit  par  les 
venins  microbiens  pyrogenes,  est  4vident  (Rende).  Dans  la  d4fer- 
vescence,  au  contraire,  pr4vaut  le  parasympatique.  Selon  ce 
crit4rium,  je  juge  rhyperglyc4mie  des  affections  aigues  des 
tonsilles  palatines,  et  je  ne  vois  pas,  a  vrai  dire,  pourquoi  on 
devrait  invoquer  pour  I’expliquer,  une  fonction  endocrine.  Mais 
admettons-la  pour  un  instant. 

Pour  qu’on  puisse  compter  une  glande  parmi  celles  a  s4cr4- 
tion  interne,  Gley  a  pos4  ces  conditions ; 

1“. —  Histologique  (d4montr4e  par  Leto) ; 

2’.  —  Chimique  (il  u’a  pas  encore  4t4  isol4  des  ,  tonsilles' 
palatines  une  substance  chimiquement  bien  d4finie  et  a  action 
constante,  comme  I’adrdnaline  pour  les  capsules  surr4nales  ; 
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3".  —  Physiologique  (cette  troisieme  condition  elle-m^me  n’a 
pas  ete  encore  assuree.  On  pourrait  la  nier,  vu  qu^’ancun  trou¬ 
ble  n’a  ete  signale  chez  les  tonsillectomises). 

Done  de  ces  trois  conditions,  la  premiere  seulement  parait 
sure.  Dans  ces  conditions,  rien  ne  s’oppose  ci  la  «prise  en  consi¬ 
deration  »  des  tonsilles  palatines  comme  glandes  a  secretion  interne. 

Mals,  disais-je,  admettons  pour  un  instant  qu’elles  soient  tel- 
les.  Quelle  serait,  selon  ce  jugement,  I’interpretation  a  donner  aux 
resultats  de  mes  recherches  ?  Celle-ei :  que  les  tonsilles  palatines 
ont  la  propriete  de  secreter  un  ormone  capable  de  dissoudre  le 
glucose  ou,  n’importe  comment,  d’influer  (direetement  ou  par  la 
voie  de  correlations  ormoniques  ;  glandes  surrenales,  pancreas  ? 
sur  I’echange  du  glycose,  de  fagon  que  son  taux  dans  le  sang 
soit  a  peu  pres  constant ;  et  que,  quand  I’organe  glandulaire, 
trouble  dans  sa  fonction  endocrine  par  un  processus  aigu  ou 
chronique,  ne  pent  plus  secreter,  le  taux  du  glycose  dans  le 
sang  hausse  et  quelquefois  on  pent  avoir  m^me  la  glycosurie. 
Mais  il  y  a  plus  :  quand  cet  organe  est  enlevd  in  tolo  et  bilate- 
ralement,  comme  dans  la  tonsillectomie,  on  devrait  avoir  dans 
les  op^res  des  troubles  tels  qu’on  pourrait  les  consid6rer  a  la 
faejon  des  diabetiques.  Geci  n’a  jamais  ete  observe.  Voyons  alors 
oii  est  la  cause  de  ces  deductions  erronecs. 

11  est  notoire  que  les  ormones  stimulent  qualitativement,  pas 
quantitativement.  De  sorte  qu’on  pent  conserver  la  puissance 
virile  meme  ayant  un  seul  testicule  fonctionnant,  et  meme  encore 
par  une  simple  greffe  de  glandes  intersticielles,  sur  des  testicu- 
les  atrophies.  On  pent  enlever  la  thyroide  sans  avoir  pour  cela 
le  myxeedema  post-opdratoire,  a  condition  que  le  chirurgien  ait 
laisse  en  place  un  petit  lobe  capable  de  fonctionner.  Or,  quand 
se  declare  un  proces  inflammatoire  a  charge  d’une  tonsille,  il  est 
tres  difflcile  que  toutes  ses  parties  soient  prises  ;  au  contraire, 
d’apres  Leto,  les  alterations  des  tonsilles  palatines  ne  les  prive- 
raient  pas  de  leurs  facultes  endocrines,  parce  que  «  le  parenchyme 
glandulaire,  malgrd  I’infiltration  lymphoi’de,  est  toujours  en  con¬ 
dition  de  remplir  ses  fonctions  secretrices  ». 

Mais  meme  si  nous  voulons  admettre  la  perte  de  cette  fonc¬ 
tion,  j’ai  signale  dix  cas  de  phlegmons  tonsillaires  monolateraux, 
dans  lesquels  le  taux  etait  egalement  eievd.  Sans  doute,  meme 
si  la  tonsille  malade  ne  secretait  pas  du  tout,  I’autre  devait  secre- 
ter  normalement,  et  done  suppleer  seule  a  une  eventuelle  func¬ 
tion  ormonique  ;  a  moins  qu’on  ne  veuille  invoquer  une  inhibi¬ 
tion  sympathique  de  I’organe  sain  !.... 
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Dans  les  cas  de  tonsillite  hypertrophique  il  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  chronique,°parfois  hyperplastique,  parfois  involutif.  Dans 
ces  cas,  I’element  noble  de  la  glande  est  toujours  6pargn4  tout 
a  fait  on  en  partie,  meme  dans  ces  cas  de  reper4s  de  tonsilles 
fibroses  pour  proces  aigus  repetes ;  tant  il  est  vrai  que  le  taux 
glycemique  est  normal  et  il  hausse  seulement  apres  un  trauma- 
operatoire,  pour  redevenir  normal  les  jours  suivants. 

Et  enfin,  il  y  a  un  argument  qui  pourrait  dire  le  dernier  mot ; 
I’organe  aboli,  abolie  la  fonction  ;  done  dans  les  tonsillectomises 
nous  devrions  avoir  une  augmentation  enorme  du  taux  glyc^mi- 
que,  et  une  passable  glycosurie,  ce  qui  6quivaut  a  une  forme 
legere  de  diabete  sucre.  Tandis  que  les  tonsillectomises  desormais 
on  ne  les  compte  plus,  et  personne  n’a  encore  signale  d'incon- 
venients.  Il  est  vrai  qu^on  pourrait  invoquer  Taction  vicariant 
d’une  autre  glande  que  peut-etre  nous  ne  connaissons  pas 
aujourd’hui ;  mais  nous  devons  discuter  sur  ce  qui  est  k  notre 
connaissance. 

A  vrai  dire,  je  pense  que  cette  question  des  tonsilles  palatines 
doit  etre  placee  dans  les  lois  de  la  pathologie  generate,  si  on 
veut  trouver  Texplication  de  certains  phenomenes.  Et  puisque 
nous  parlons  ici  de  glycemie  et  de  glycosurie,  donnons  un  coup 
d’oeil  aux  causes  qui  peuvent  les  determiner. 

11  existe  certainement  des  glycosuries  et  des  hyperglycemies 
transitoires,  qui  se  presentent  a  cause  des  alterations  passageres 
de  Torganisme.  Leur  pathogenese  est  variee. 

1.  — Glycosurie  et  hyperglycemie  par  lesions  du  sysleme  nerveux 
cenb-a/. -ponction  du  plancber  du  4®“'  ventricule  (Claude Bernard); 
lesions  du  plancber  rbomboidal,  du  ver  du  cervelet,  des  thalames 
optiques,  des  pedoncules  cerebelleux  et  cerebraux,  du  pont  de 
Variolo,  du  bulbe  ;  ablation  de  Tbypopbyse. 

2.  —  Glycosurie  et  liyperglycdmie  pour  lesions  du  systeme  nerveux 
peripherique :  pour  lesions  des  cordons  spinaux  posterieurs  dans 
le  trait  cervico-dorsal,  et  des  nerfs  connexes  de  quelque  fagon 
avec  le  plexus  hepatique  (vague,  splanchique,  ischiatique,  ceiia- 
que  :  experiences  sur  les  animaux). 

Chez  Thomme,  elles  se  sont  verifiees  apres  traumas  du  systeme 
nerveux,  et  apres  operations  chirurgicales  (Bohn,  Hoffmann),  dans 
certaines  psychoses,  apres  des  exces  physiques,  dans  des  cas  de 
tumeurs  cdrebrales. 

3.  — Glycosurie  ethyperglgcimie  cause'es  par  des  medicaments  : 
strychnine,  morphine,  curare  (action  elective  sur  le  systeme  ner- 
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veux)  ;  fluorizine  (sans  hyperglyc4mie)  :  fonction  glycolytique  ou 
incapacite  des  cellules  renales  a  retenir  le  glyfcose?) ;  adrenaline 
(elle  excite les  terminaisonssympathiques  dufoie,ensuite  augmen¬ 
tation  de  la  glycolyse,  d’oii  hyperglyc^mie  et  hyperglycosurie). 

L’intensite  de  la  glycosurie  depend  aussi  de  la  capacite  des 
reins  a  regler  le  contenu  de  sucre  dans  le  sang.  Si  ce  dernier  ne 
d^passe  pas  I’l  1/2  a  2  1/2  °/o)  la  glycosurie  ordinairement  ne 
se  verifie  pas,  pourvu  qu’on  ne  stimule  pas  le  rein  a  une  diurese 
abondante. 

On  admet  aussi  un  certain  antagonisme  entre  pancreas  et 
glandes  surr^nales,  en  ce  sens  que,  quand  la  fonction  d’un  de  ces 
organes  s’amplifie,  celle  de  I’autre  diminue. 

Or,  rhyperglycemie  et  la  consequente  glycosurie  dependent 
souvent  du  non  fonctionnement  du  pancreas.  Si  I’exces  d'adre- 
naline  produite  par  les  glandes  surrdnales  a  le  pouvoir  d’abaisser 
la  fonction  pancreatique,  rhyperglycemie  et  la  glycosurie  sont 
facilement  explicables. 

D’autres  voudraient  les  mettre  en  relation  avec  les  modifica¬ 
tions  apport6es  aux  centres  nerveux  et  aux  organes  abdominaux, 
surtout  an  foie,  par  des  troubles  circulatoires  (vasoconstriction). 

4.  —  Glycosurie ethyperglycdmiealimentaire  patholoyique{\nivo- 
duction  excessive  d’amidon,  de  sucre).  Dans  ces  cas,  et  seulement 
s’il  y  a  une  veritable  incapacite  d’utiliser  le  glycose,  parait 
rhyperglyc4mie . 

5.  —  Glycosurie  el  hyperglycemie  pour  lesions  du  foie  (Lesions 
ou  extirpation  du  pancreas  :  diabete  sucre). 

6.  —  Glycosurie  et  hyperglycemie  des  maladies  aigues  febriles 
(Typhus,  pneumonic,  septicemies,  etc.) 

Nous  avons  ici  ce  qui  suffit  a  nous  expliquer  rhyperglycemie 
observ^e  dans  nos  recherches.  Quant  a  la  glycosurie  je  I’ai  obser- 
vee  tres  legere  seulement  chez  deux  malades  qui  etaient  affectes 
de  phlegmon  tonsillaire.  Elle  n’accompagne  pas  necessairement 
rhyperglycemie  mais  seulement  quand  celle-ci  atteint  un  taux 
tres  eleve  ou  quand  existent,  liees  ou  non  au  proces  qui  s’opere, 
des  lesions  renales.  Par  centre,  j’ai  rencontre  frequemment  la 
polyurie.  Ce  qui  m’a  amene  a  douter  que  rhyperglycemie  puisse 
agir  dans  ce  sens,  puisque  en  provoquant  la  polyurie,  elle  facilite 
I’elimination  de  substances  toxiques . 

Voyons  maintenant  comment  nous  pouvons  expliquer  rhyper¬ 
glycemie  dans  chaque  groupe  de  recherches. 

Premier  Groupe.  Affections  aigues  (N"’  1  et  2).  —  J’ai  deja 
dit  qu’ici  les  agents  determinants  sont  le  proces  infectieux  et  la 
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fievre.  Je  renvoie  pour  le  mecanisme  d’action,  aux  travaux  deja 
publies  a  ce  sujet,  et  je  vais  indiquer  ce  que  Pende  disait  dans 
une  conference  tenue  recemment  dans  cet  hdpital. 

«  Selon  les  demonstrations  de  Stefani,  disait-il,  le  parasym- 
pathique  favorise  la  formation  intra-hepatique  du  glycogene,  aux 
depens  du  sucre  qui  arrive  par  la  veine  porte,  et  en  meme  temps, 
en  excitant  la  secretion  interne  du  pancreas,  il  veille  a  ce  que 
ce  glycogene  ne  soit  pas  excessivement  mobilis4  dans  le  sang 
sous  forme  de  glycose,  »  II  elfectue  en  somme  la  fonction  ana- 
plastique,  accumulatrice,  economisatrice  du  parasympathique  ; 
lequel,  en  stimulant  la  secretion  interne  du  pancreas,  entremele 
dans  la  circulation  ces  ormons  pancreatiques  qui  favorisent  I’uti- 
lisation  du  glucose  dans  toutes  les  cellules  ;  du  glucose  qui  est 
element  fundamental  de  I’anabolisme,  Element  indispensable  au 
travail  du  coeur  et  des  muscles  (Pende). 

Or,  nous  devons  considerer  ce  qui  arriverait  a  un  individu 
malade  et  force  au  jeune,  s’il  demeurait  dans  ces  conditions  sous 
le  gouverneinent  inflexible  du  parasympaihique.  Une  fois  con¬ 
somme  le  rare  glucose  du  sang  et  celui  des  tissus,  il  devrait,  pour 
les  incitants  besoins  de  la  vie,  je  ne  veux  pas  dire  de  la  defense, 
entamer  les  autres  reserves,  specialement  Palbumine,  pendant 
que  dans  ce  gros  depot  de  reserves  qu’est  le  foie,  demeurerait 
accumule  et  presque  intact  le  glycogene. 

A  ce  point  intervient  opportunement  le.sympathique,  qui  est 
prepose  a  la  defense  de  I’organisme  et  sur  lequel  les  poisons  de 
plusieurs  germes  pathogenes  agissent  d’une  fa5on  elective.  Et  on 
a  premierement  une  excitation  reflexe  sur  les  glandes  surrenales 
avec  hyperadr4nalinemie  et  avec  toutes  les  consequences  del’exces 
d’adrenaline.  Il  est  bien  naturel  que  cliaque  individu  donne  une 
reaction  adequate  au  ton  de  I’un  ou  de  I’autre  systfeme. 

Il  y  a  ici  toute  une  gamme  tres  delicate  :  d’un  minimum  chez 
les  hyperparasympathicoloniques  a  un  maximum  chez  les  hyper- 
sympathicotoniques.  Ainsi  nous  pouvons  entendre  comme,  tout 
en  etant  uni  au  proces  infectieux,  cliaque  individu  ait  r4agi  d’une 
fa§on  tout  cl  fait  particuliere.  Et  il  est  aussi  possible,  comme  il 
semble  logique  de  lire  parmi  les  chiffres,  que  chez  le  premier 
malade  on  ait  eu  une  reaction  parasympathique,  avec  diminution 
initiale  de  la  glycemie,  tant  plus  que  chez  lui  le  proces  fut  tres 
Itiger,  presque  sans  fievre. 

Deuxi^me  Groupe.  —  Chez  cette  categorie  de  malades  on  no 
pent  pas  invoquer  le  facteur  fievre  ou  infections.  Il  s’agit  d’affec- 
tions  chroniques;  d’autre  part  les  resultats  correspondent  a  ceux 
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de  la  premiere  cat6gorie.  Dans  23  cas,  j’ai  eu  augmentation  tout 
de  suite  apres  I’intervenlion,  dans  5  cas  diminution,  dans  un  seul 
le  taux  n’avait  pas  varie.  Entrelafinde  I’intefvention  op4ratoire 
et  la  prise  du  sang,  s’ecoulaient  quinze  minutes  environ.  Dans  ces 
derniers  cas,  je  trouve  la  cause  de  I’hyperglycemie  dans  le  trauma 
operatoire,  qui  comporte  un  trauma  physique  et  psychique. 

Au  debut,  je  me  suis  borne  a  etudierles  reactions  de  la  glyce- 
mie  apres  les  interventions  sur  les  tonsilles  palatines  hypertro- 
phiees,  et  quand  j’ai  6te  convaincu  que  reellement  on  avait  une 
augmentation  du  taux  glycemique,  je  me  suis  demande  si  Ton 
ne  devait  pas  attribuer  plutot  au  facteur  trauma  en  general, 
qu’au  trauma  en  tant  que  tonsillaire.  G’est  ainsi  que  j’ai  6tendu 
mes  recherches  a  d’autres  interventions,  et  j’ai  obtenu  des  resul- 
tats  presque  identiques.  Ce  qui  demontre  que  les  tonsilles  sont 
hors  de  cause.  Bohn  et  Hoffmann  aussi  ont  remarque  I’hyper- 
glyc4mie  consecutive  a  des  operations  d’autre  nature. 

Ici  I’hyperglycemie  n  est  plus  un  reflexe  de  defense,  mais  bien 
un  reflexe,  pour  ainsi  dire,  a  vide,  puisque,  du  moins  a  present, 
nous  ne  savons  pas  I’expliquer.  Nous  pourrions,  peut-etre  hasar- 
der  une  simple  hypothese  ;  c’est-h-dire  que  I’irritation  du  sym- 
pathique  provoque  une  hyperadrenalinemie  defensive  dans  le 
sens  d’une  vasoconstriction  pour  arreter  les  hemorragies,  de 
meme  qu’il  provoque  I’hypersecretion  d’hypophysine  et  done 
une  augmentation  de  calcium  et  de  trombochinase  dans  le  sang 
en  circulation.  Mais  cecin’est  qu’une  hypothese.  Quant  aux  5  cas 
d’hypoglyc4mie  post-operatoire,  il  faut  les  rapporter  a  la  constitu¬ 
tion  individuelle  probablement  vagotonique. 

Si  j’ai  I’occasion  de  m’occuper  de  nouveau  de  ces  etudes  avant 
de  rechercher  le  taux  glycemique,  je  voudrais  bien  d4finir  la 
constitution  du  sujet  en  examen.  Farce  que  je  pense  que  peut- 
etre  la  stimulation  traumatique  conduit  a  I’exageration  du  ton 
physiologique  individuel  dusympathique  ou  du  parasympathique. 
Tandis  que  dans  les  proces  aigus,  il  ne  s’agit  pas  de  stimulation 
traumatique,  mais  bien  de  stimulation  chimique  qui  est  presque 
toujours  sympathicotrope  (systeme  de  defense)  . 

TitOisifiME  GROUPE.  —  Meme  ici  nous  avons  de  I’hyperglycemie. 
M.  Vattuone  I’avait  deja  obtenue  en  irritant  les  tonsilles  meca- 
niquement ;  j’ai  voulu  porter  la  m4me  irritation  sur  les  muqueu- 
ses  orale,  pharyngienne,  nasale,  et  j’ai  obtenu  resultats  identi¬ 
ques.  Done  I’hyperglycemie  n’est  pas  li4e  h  la  stimulation 
tonsillaire,  mais  h  quelque  autre  chose  que  les  tonsilles  ont  en 
commuu  avec  les  muqueuses  mentionnees. 
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Ici  aussi  je  pense  au  sympathique.  Agit-il  sur  la  cellule  hepa- 
tique  directement  ou  plutOt  par  vole  de  correlations  harmoni- 
ques  ?  (glandes  surrenales,  pancreas,  foie).  Je  pense  plutot  k  une 
action  directe  pour  cette  raison  ;  entre  I’irritation  et  la  prise  du 
sang,  une  minute  s’est  ecoulee,  quelquefois  deux. 

En  egard  k  la  brievet6  du  temps,  la  comparticipation  des 
glandes  surr4nales  et  du  pancreas  parait  un  peu  difficile. 

Conclusions. 

1.  —  Dans  les  affections  tonsillaires  aigues,  le  taux  glycemique 
augmente  d’abord,  pour  descendre  ensuite  au  fur  et  a  mesure 
que  le  proces  se  termine.  Dans  les  affections  cbroniques  (hyper- 
trophie)  ,  le  taux  est  normal. 

2.  —  Mais  il  augmente  si  sur  ces  tonsilles,  bypertrophiees  on 
exerce  un  trauma  operatoire  ;  et  il  retourne  a  la  regie  apres 
quelques  jours. 

3.  —  On  obtient  presque  les  m^mes  resultats  si  ce  trauma 
operatoire,  au  lieu  que  sur  les  tonsilles,  est  exerc4  sur  les  ade- 
noides,  sur  la  tonsille  linguale  hypertrophiee,  sur  les  cornets 
hypertrophies  de  sujets  dont  les  tonsilles  sont  saines. 

4.  —  L’irritation  mecanique  de  tonsilles  saines  provoque  I’hy- 
perglycemie.  La  meme,  portee  sur  les  muqueuses  orale,  pharyn- 
gienne,  nasale,  en  respectant  les  tonsilles,  provoque  egalement 
I’hyperglycemie. 

5.  —  Ces  resultats  n’autorisent,pas  a  admettre  une  secretion 
intense  des  tonsilles  palatines.  Ils  trouvent  leur  explication  tan- 
t6t  dans  le  facteur  infection-fievre,  tantbt  dans  la  stimulation 
tiaumatique,  qui  se  reflechissent  sur  le  systeme  sympathique, 
et  provoquent  par  lui  I’hyperglycemie. 
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SURUN  CAS  DE  «  VERRUCA  SPINOSA  » 
DU  PIL1ER  POSTERIEUR  DROIT 

Par  le  D'  PAOLO  CARGO 
Assistant  de  la  clinique  olologique  de  Catane. 


Les  «  verruca  spinosa  »  out  en  general  leur  point  d’implan- 
tation  d’election  sur  la  peau.  Leur  rarele  sur  les  muqueuses  est 
evidente  puisque  trois  ou  quatre  cas  a  peine  ont  ete  decrits  au 
larynx  et  au  pharynx  (trois  sur  les  cordes  vocales  et  un  sur  le 
voile). 

Le  cas  que  j’ai  observe  raerite  la  publication  en  raison  de  son 
siege;  il  apporte  ainsi  une  contribution  nouvelle  ^  la  casuistique 
de  ces  neoformations. 


Voici  brievement  I'bistoire  du  malade  : 

Jeune  hotnme  de  27  ans,  de  Villarosa  (Galtanisetta).  Rien  de  par- 
ticulier  dans  les  antecedents.  Ne  fume  pas,  ne  boit  pas,  mais  gorge 
fragile.  II  s’est  apergu  qu’une  petite  tumeur  siegeait  derriere  I’arayg- 
dale  palatine  droite. 

L’examen  objectif  du  pharynx  ne  decele  aucune  alteration  active  de 
la  muqueuse.  qui  est  de  couleur  normale,  mais  on  constate  au  niveau 
du  pilier  posterieur  droit  un  nodule  d’aspect  muriforme,  blanc, 
implante  sur  la  muqueuse  saine  et  gros  comme  un  pois.  II  ne  paraJt 
pas  muni  d’un  pedoncule,  car  le  stylet  ne  pent  le  deplacer,  et  Ton  a  la 
sensation  qu’il  fait  corps  avec  la  muqueuse  par  une  large  base  d’im- 
plantation. 

On  en  pratique  I’exerese  sous  anesthesie  cocainique.  La  tumeur 
mesurell  millimetres  et  demi  de  longueur  et  6  millimetres  de  large. 
Elle  est  aplatie,  et  presente  les  caracteres  macroscopiques  des  pro¬ 
ductions  papillomateuses.  Sa  consistance  est  dure  ;  les  saillies  singu- 
lieres,  tantot  arrondies  et  grosses  comme  une  tete  d’epingle,  tantot 
aigues,  semblables  a  des  epines,  sent  lantbt  tres  rapprochees,  tantot 
tres  eloignees  Tune  de  I’autre,  mais  toutes  a  base  large  (fig.  1). 

Examen  hislologiqne.  —  Fixation  du  liquide  de  Foa,  inclusion  en 
paraffine,  coloration  a  I’hematoxyline  eosine. 

L’examen  microscopique  releve  une  structure  presque  cutanee  de 
la  neoformation.  Deux  ordres  d’elements  representes  par  une  epaisse 
couche  epitheliale  composee  ,de  deux  systemes  cellulaires  tres  deve- 
loppes,  a  caracteres  epidermiques,  et  plus  profondement  par  une 
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couche  conjonctive  ou  predomine  la  zone  papillaire  et  qui  presente 
les  caracteres  du  derme  cutane. 

La  couche  epitheliale  est  constituee,  dans  la  zone  profonde  qui 
repose  sur  le  corps  papillaire,  par  des  cellules  polyedriques,  a  proto- 
plasma  cla-.r,  et  reliees  entre  elles  par  des  filaments  protoplasraiques 


des  papilles  provenant  de  la  couche  conjonctive  ;  elles  s’insinuent 
d’ailleurs  entre  les  papilles  ou  entre  les  ramifications  d’une  ineme 
papille. 

De  cette  couche  de  cellules  epitheliales  quiperdent  peu  a  peu  leurs 
caracteres  decrits,  en  se  rapprochant  de  la  surface  de  la  tumeur,  on 
passe  dans  une  epaisse  couche  de  cellules  cornees,  celles-ci  forment 
unezone  compacte  qui,  avec  lacoucheepineuseetles  papilles  dermiques, 
constitue  la  partie  essentielle  de  ces  saillies  a  boutons  et  a  Opines 
que  Ton  constatait  macroscopiquement. 

La  couche  profonde,  conjonctive,  constituee  surtout  par  le  corps 
papillaire  remonte  dans  I’epaisseur  de  I’epithelium,  et  avec  ses 
papilles,  simples  ou  composees,  prend  contact  avec  la  couche  de  cel¬ 
lules  epineuses.  Recouvertes  de  celle-ci  et  de  la  couche  cornee,  les 
papilles  simples  se  soulevent  et  forment  les  saillies  qui  macroscopi¬ 
quement  apparaissent  sous  forme  d’epines  (fig'.  2).  Si  elles  sont 
composees’,  elles  presentent  un  manteau  ephithelial  commun  qui,  au 
lieu  de s’insinuer  profondement,  entre  chaque  ramification,  les  recouvre 
toutes  en  surface,  donnantalors  I’aspect  d’un  petit  champignon  (fig.  3). 

La  structure  de  la  couche  papillaire  est  celle  d’un  tissu  conjonctif 
delicat,  a  cellules  fixes  et  vaisseaux  surtout  sanguins  a  parois  de  capil- 
laires,  diriges  verticalement  vers  I’apex  de  la  papille.  Ces  vaisseaux 
sont  parfois  tres  dilates,  mais  non  congestionnes.  Sur  quelques  points 
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on  constate  une  infiltration  parvicellulaire,  vers  la  surface  de  la 
papille. 

Sous  la  couche  papillaire,  le  tissu  conjonctif  est  plus  dense,  avec 
cellules  fixees  plus  abondantes,  sans  infiltration  parvicellulaire,  et  avec 
de  larges  vaisseaux  sanguins,  pleins  de  sang,  a  parois  tres  fines.  Ge 
tissu  conjonctif  profond  n’est  pas  tres  etendu,  et  forme  la  partie  la 
plus  centrale  de  la  neoformation. 


Fig.  2 

Conclusions.  —  Le  developpement  marque  de  la  couche  epi- 
theliale  6pineuse,  et  de  la  couche  cornee,  associ4  au  d^veloppe- 
ment  discret  du  corps  papillaire,  rend  tres  clair  le  diagnostic  ana- 
tomique  de  verrue.  En  raison  de  ses  caracteres  microscopiques, 
s’impose  I’appellation  de  «  Spinosa  »  proposee  par  Marcfiiafana 
en  1897  et  conservde  depuis. 

Dansnotre  cas,  est  digne  d’int4r4t  le  fait  que  la  couche  la  plus 
profonde  de  cellules  4pineuses  recouvrait  directement  les  papilles 
dermiques,  en  raison  de  I’absence  de  la  couche  basale  de  cel¬ 
lules  epith^liales  oylindriques. 

Nous  ne  pouvons  donner  une  interpretation  anatomo-patholo- 
gique  neoplasique  de  cette  verrue,  puisque  la  question  de  ces 
sortes  de  tumeurs  n’est  pas  solutionn4e,  mais  nous  ferons  remar- 
quer,  en  terminant,  que  la  structure  du  point  d ’implantation  de 
ces  tumeurs,  et  I’absence  de  facteurs  cliniques  et  histologiques 


936 


PAOLO  CABCb 


KIBLIOGRAPHIE 

Gartex  Andre.  —  Tumori  cheratinizzali  della  laringe.  Congresso 
della  Soc.  Franc,  di  Olorinolar.  Maggio  1909. 

Caliceu.  ■ —  \'erruca  spinosa  del  faringe.ilo//.  Prof.  G’/azzJ.  fasc.  1“, 
anno  XLII,  1924. 

Cavello.  —  ^’er^uca  laringea.  Gongr.  di  Olol.  elc.  Havana,  1921. 
Fehreri. — Verruca -spinosa  del  laringe.  Alti  Clin.  Olorinolar.  R. Unl- 
versila,  diRoma,  1910, 

Fein.'  —  Due  casi  di  cheralosi  circcscritla  del  laringe.  Joitr.  of 
Liiryng.  ttnd  llhin.,  n“  11,1899. 

IIoPMANN.  —  Tumori  verrucosi  della  mucosa  degli  organ!  rcspiralorii. 
Idem..  n<>4,  1888. 

IvAUFMANN.  — Tratlalo  di  analoHiia palologica.  11  ediz.  Hal. 

Lannoi-s.  — Tumori  villosi  del  laringe.  Congi*.  Soc.  Frenc.  Olorino- 
laring.  Maggio  1908. 

Logan-Turnur.  —  Cheralosi  del  laringe.  Soc.  Laringologica  di  Londra. 
Aprile  1906. 


SUR  UN  CAS  DE  «  VERRUCA  SPINOSA  »  937 

Mahciiiafava.  —  Sopra  un  caso  di  verruca  spinosa  della  laringe.  Arch. 

llal.  di  Olorinolaring.  YoLV,  anno  1897. 

Masucci.  —  Cheratosi  sottocordica  circoscritta.  Boll.  Mai.  dell’  orec- 
chio,  n”  8,  1894. 

Rosenbacii.  —  Osservazioni  sopra  la  pachidermia  e  lumefazione  della 
laringe.  Monalschrifl  f.  Schrenheilk.,  n“  9,  1903. 
Scanes-Spicer.  —  Tumore  verrucoso  della  corda  vocale  sinistra  di 
natura  sospelta.  Soc.  Laring.  di  Londra,  Genn.  1903. 


(travail  DU  SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  AGREGB  LEJIAITRe) 


LE  BACTERIOPHAGE  DE  D’HERELLE 
ET  SES  APPLICATIONS  EN  OTO-RHINOLOGIE 

Par  Pierre  CAMUS 


C’est  pour  la  premiere  fois  en  septembre  1917,  a  la  suite  d’ex- 
periences  sur  la  dysenterie  bacillaire  que  d’Herelle  attira  Tatten- 
tion  sur  un  phenomene  nouveau  qui,  par  la  suite,  devait  pren¬ 
dre  son  nom.  II  donnait  a  I’agent  causal  de  ce  ph4nomene,  le 
nom  de  principe  bacteriophage  et  le  considerait  comme  un  microbe 
invisible,  et  qui  possedait  la  propriete  de  dissoudre  les  cultures 
de  bacilles  de  Shiga,  de  les  Igser. 

Le  phenomene  de  d’Herelle  n’est  pas  reste  cantonne  a  la  dysen¬ 
teric  bacillaire,  il  a  d4passe  le  cadre  de  cette  infection  et  on  a 
pu  le  repeter  pour  les  infections  typhiques,  paratyphiques,  coli- 
bacillaires,  staphylococciques,  etc...  II  semble  que  Ton  soit  la  en 
presence  d’un  phenomene  d’ordre  general.  II  nous  parait  logique 
cependant  de  prendre  comme  type  de  description  de  ce  pheno¬ 
mene,  I’experience  fondamentale  de  d’Herelle  dans  la  dysenteric 
bacillaire. 

Journellement  d’Herelle  prelevait  une  dizaine  de  gouttes  des 
dejections  d’un  sujet  atteint  de  dysenteric  a  bacille  de  Shiga. 
Ce  prelevement  6tait  introduit  dans  un  tube  de  bouillon  et  mis 
pendant  la  nuit  a  I’etuve.  Le  lendemain,  I’emulsion  etait  filtree 
sur  une  bougie  de  Chamberland.  Une  dizaine  de  gouttes  de  ce 
liltrat  6taient  k  nouveau  pr^levees  et  introduites  dans  un  nou¬ 
veau  tube  deja  ensemence  avec  du  bacille  de  Shiga.  Ce  tube 
etait  place  a  son  tour  a  Tetuve.  Et  .void  ce  que  dit  d’Hdrelle: 
«  Tant  que  dura  la  maladie,  tous  les  tubes  prepares  chaque  jour 
de  la  mime  maniere  donnerent  une  culture  normale  de  bacilles 
dysenteriques. 

«  Un  jour,  le  tube  prepare  la  veille  resta  sterile  :  renseignements 
pris,  le  malade  presentait  une  amelioration  notable,  rapidement 
suivie  d’une  franche  convalescence. 

«  Au  bouillon  ensemence  et  additionne  de  liltrat,  reste  en  appa- 
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rence  sterile,  j’ajoutai  une  emulsion  de  bacilles  de  Shiga  prove- 
nant  d’une  culture  jeune  sur  gelose,  de  maniere  a  obtenir  un 
louche  franc.  Le  tube  fut  plac6  k  I’etuve :  apres  une  douzaine 
d’heures  il  4tait  limpide. 

«  Les  dejections  ayant  servi  a  preparer  le  filtrat  contenaient  done 
un  principe  qui  dissolvait  le  bacille  dysenterique.  » 

En  continuant  indefiniment  I’expdrience  en  sErie,  en  introdui- 
sant  une  goutte  de  la  culture  precedemment  lysee  dans  une  nou- 
velle  culture^e  bacilles  de  Shiga,  on  constatait  que  la  lyse  s’ob- 
tenait  de  plus  en  plus  rapidement.  Tel  etait  done  le  phenomene 
nouveau  qu’observait  d’Herelle. 

De  sa  premiere  experience  et  d’autres  experiences  nombreuses 
quTl  entreprit  pendant  plusieurs  annees,  d’Herelle  conclut  que 
le  principe  lytique  qu’il  avait  decouvert  etait' un  ultra-microbe 
invisible  et  fdtrant  qui  se  developpait  aux  depens  des  bacteries 
jeunes  et  vivantes  en  les  lysant  et  lui  donna  le  nom  de  Bacterio¬ 
phage. 

Celui-ci  est  un  principe  invisible  et  fillrant. 

II  se  developpe  aux  ddpens  des  cultures  microbiennes  jeunes  el 
vivantes. 

II  transmel  indifinimenl  son  action  lytique  en  side. 

II  apparait  chez  I'individu  au  moment  de  la  convalescence  peu 
de  temps  avanf  la  guerison. 

Le  phenomene  de  d’Herelle  pent  s’observer  soit  en  milieu 
solide,  soit  en  milieu  liquide  et  il  se  presente  d’une  maniere  iden- 
tique  pour  le  staphylocoque  et  pour  le  bacille  de  Shiga. 

Nous  n’etudierons  pas  dans  cet  article  les  proprietes  du  bacte¬ 
riophage  ni  les  conditions  physiques  et  chimiques  qui  reglent  le 
phenomene  de  la  lyse  microbienne.  Mais  il  est  deux  ordres  de 
faits  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence. 

Le  premier  fait  dont  nous  voulons  parler  et  qui  est  capital  a 
connaitre,  car  il  est  souvent  une  cause  d’echec  dans  la  prepara¬ 
tion  du  bacteriophage,  est  le  phenomene  des  cultures  secondaires. 
Il  arrive,  en  effet,  qu’apres  avoir  obtenu  la  lyse  d’une  culture  de 
staphylocoques  et  mis  le  milieu  pendant  plusieurs  jours  a  I’etuve, 
on  pent  constater  que  celui-ci  se  trouble  a  nouveau  et  prend  un 
aspect  moire  tout  parliculier.  Ce  phenomene  ne  se  produit  pas 
avec  toutes  les  souches  de  bacteriophage.  Il  se  voit  surtout  avec 
les  souches  d’activite  moyenne.  Parfois  il  apparait  cjuelques  heu- 
res  apres  la  lyse,  parfois  quinze  jours  apres.  Ces  cultures  secon¬ 
daires  ne  semblent  pas  etre  autre  chose  que  le  developpement 
•de  quelques  microbes  qui  ont  resiste  a  Paction  du  bacteriophage. 
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Ces  cultures  secondaires:  traduisent  un  etat  d’equilibre  entre  la 
bacterie  resistance  d’une  part  et  le  bacteriophage  d’autre  part. 
Le  microbe  semble  ’  avoir  acquis  une  immunite  contre  le  bacte¬ 
riophage.  En  effet,  le  bacteriophage  ne  disparait  pas  du  milieu 
de  la  culture  secondaire,  car  si  Ton  vient  k  filtrer  cette  culture 
secondaire,  on  retrouve  tres  facilemeut  le  bacteriophage  dans  le 
liltrat.  Parfois  mSme  apres  filtration  on  pent  voir  reapparaitre 
des  cultures  secondaires. 

On  comprendra  facilement  que  dans  les  applications  therapeu- 
tiques,  on  doive  par-dessus  tout  eviter  la  presence  de  ceS  formes 
microbiennes.  Nous  ne  connaissons  pas  leur  pouvoir  pathogene 
et  nous  avons,  par  consequent,  le  devoir  de  les  eliminer.  (La 
pratique  nous  a  montre  qu'on  perdrait  en  moyenne  du  fait  de 
I’apparition  des  cultures  secondaires  apres  filtration,  un  bon  tiers 
du  bacteriophage  prepare.  II  n’existe,  a  Pheilre  actuelle,  aucun 
precede  pour  obvier  a  cela). 

Enfin  le  deuxieine  fait  dont  nous  voulons  parler:  c’est  la  for¬ 
mation  d’un  serum  antibacleriophage  chez  I’individu  qui  serait 
soumis  a  des  injections  repetees  du  principe  lytique. 

Si,  par  exemple,  on  injecte  a  un  lapin  du  bacteriophage  antista- 
phylococcique  a  plusieurs  reprises  et  en  espagant  les  injections 
(Ex.  :  6  injections  de  2  centimetres  cubes  a  six  jours  d’inter- 
valle),  on  constate  i’apparition  dans  le  serum  de  I’animal  de  pro- 
priitds  antibacte'riopliages. 

Nous  citerons  les  principales  : 

1“  Le  serum  antibacteriophage  emp^che  faction  du  bacterio¬ 
phage.  Si  fon  ajoute  une  goutte  de  s^rurh  antibacteriophage 
dans  un  tube,  ou  fon  a  mis  en  presence  une  culture  de  staphy- 
locoques  et  du  bacteriophage,  la  lyse  ne  se  fait  pas.  Les  micro¬ 
bes,  au  contraire,  se  developpent  norraalement; 

2°  Le  siSrum  antibacteriophage  sensibilise  fihdividu  vis-a-vis 
du  microbe  infectieux.  Cette  derniere  propri6te  est  capitale.  En 
effet,  elle  interdit  formellement  de  repeter,  les  injections  de  bac¬ 
teriophage  chez  un  individu  sous  peine  de  voir  apparaitre  chez 
lui  un  serum  antibacteriophage,  qui  rendrait  plus  pr4caire  la 
defense  de  son  organisme  contre  finfection.  On  ne  salt  si  cette 
propriete  est  exacte  pour  f homme,  car  fexperience  n’a  jamais 
ete  tentee  chez  lui,  mais  on  est  autorise  a  penser  qu’il  doit  en 
etre  ainsi,  si  fon  en  juge  par  les  experiences  faites  sur  les  ani- 
maux. 

Nous  n’envisagerons  pas  dans  cet  article  le  mode  d’action'  e’t 
la  nature  du  bacteriophage.  Cette  question  de  bacteriophage  est- 
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encore  loin  d’etre  elueidee.  Mais  si  d’une  part  la  decouverte  de 
d’Herelle  apportait  des  notions  nouvelles  sur  rimmunite  et  la 
gu4rison  des  maladies  infectieuses,  elle  faisait  d’autre  part  entre- 
voir  une  therapeutique  et  une  prophylaxie  nouvelle  de  celles-ci. 
Deja  depuis  quelques  annees  de  nombreux  essais  d^application 
therapeutique  ont  ete  fait  dans  les  dysenteries  bacillaires,  les 
infections  typhiques  et  colibacillaires,  la  peste,  les  staphylococ- 
cies  et  certaines  epizooties. 


Lorsque  nous  nous  proposdmes  d’employer  le  bacteriophage 
comme  mode  de  traitement  des  infections  en  oto-rhinologie,  nous 
avions  surtout  en  vue  les  otites  moyennes.  Mais  de  serieuses 
difficultes  d’application  devaient  immediatement  s’opposer  a  ce 
projet.  En  effet,  si  on  connait  des  souches  de  bacteriophages 
actives  centre  de  nombreux  microbes,  en  particulier  ceux  de 
I’intestin,  comme  les  colibacilles,  les  bacilles  typhiques  et  dysen- 
teriques,  on  en  connait  que  fort  peu  centre  les  microbes  des 
suppurations.  On  ne  possede  de  bacteriophage  actif  que  centre 
le  staphylocoque.  Jusqu’a  present  on  n’a  pas  decouvert  de  bacte¬ 
riophage  susceptible  d’avoir  une  action  centre  les  streptocoques, 
les  pneumocoques,  le  catarrhalis  et  les  anaerobies. 

De  ce  fait,  le  champ  des  applications  du  principe  nouvellement 
decouvert  par  d’H^relle  se  trouve  assez  limite  en  oto-rhinodaryn- 
gologie.  Presque  toutes  les  otites  moyennes,  qu’elles  soient 
aigues  ou  chroniques,  contiennent  dans  leur  pus  du  staphyloco¬ 
que.  Mais  ce  microbe  n’est,  la  plupart  du  temps,  qu’un  associe. 
11  est  rare  de  le  voir  comme  seul  agent  causal  de  I’infection. 
Ce  n’est  done  qu’exceptionnellement  que  nous  pouvions  songer 
a  employer  le  bacteriophage  comme  agent  therapeutique  de 
I’otite  moyenne.  11  en  est  a  peu  pres  de  meme  pour  toutes  les 
infections  en  oto-rhinologie  :  masto'idites,  rhinites  muco-puru- 
lentes,  sinusites,  ethmo'idites,  etc...  11  est  de  regie, en  effet  d’obser- 
ver  dans  ces  diCferents  pus,  une  flore  microbienne  variee  ou 
pullulent  streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques,  catar¬ 
rhalis,  etc... 

Quelques  infections  font  cependant  exception  a  cette  regie  ; 
ce  sont  en  premier  lieu  toutes  les  manifestations  furonculeuses 
que  Ton  peut  observer  en  oto-rhinologie.  L’agent  seul  en  cause 
est  le  staphylocoque.  C’est  la  que  le  bacteriophage  peut  trouver 
son  emploi.  L’otite  externe  circonscrite,  les  furoneles  des  levres 
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et  du  nez  et  la  folliculite  narinaire  sent  done  judiciables  d’un 
tel  traitement. 

Parmi  les  autres  staphylococcies  que  Ton  rencontre  en  oto- 
rhino-laryngologie,  nous  devons  citer  les  phlegmons  de  I’amyg- 
dale.Mais  la,bien  souvent  on  Irouve  egalement  une  suppuration 
polymicrobienn  e. 

Enfin,  il  arrive  qu’assez  souvent  des  malades  atteints  de 
sycosis  viennent  consulter  dans  les  services  de  specialite.  C’est 
pourquoi  nous  avons  eu  I’occasion  de  trailer  quelques-uns  de 
ces  malades. 

Jusqu’a  present,  malheureusement,  ce  n’est  qu’aux  manifesta¬ 
tions  staphylococciques  pares  et  non  associees  a  d’autres  micro¬ 
bes  que  Ton  peut  demander  au  bacteriophage  d’avoir  une  action 
sur  elles. 


Avant  d’entreprendre  un  traitement  par  le  bacteriophage,  il  est 
indique  et  rationnel  de  constater  en  presence  de  quel  microbe 
on  se  trouve  et  si  le  microbe  en  question  est  lysable  par  le  bac¬ 
teriophage. 

,  Nous  avons  toujours  applique  cette  regie  dans  les  infections 
ou  il  nous  4tait  possible  de  le  faire  :  otite  moyenne  h  staphyloco- 
ques,  folliculite  narinaire,  sycosis,  petits  abces  de  la  face,  phelg- 
mons  de  I’amj'gdale.  Malheureusement,  il  nous  etait  impossible 
de  pratiquer  cette  recherche  de  la  lyse  prealable  pour  1’ otite 
externe  furonculeuse.  Deux  raisons  s’y  opposaient.  En  effet, 
d’une  part  revolution  assez  rapide  de  I’infection  nous  empSchait 
de  pratiquer  cet  examen  qui  demande  au  moins  quarante-huit 
heures,  puisqu’il  comporte  deux  operations  successives  :  la  cul¬ 
ture,  puis  la  lyse  du  microbe.  D'autre  part,  I’incision  ou  la 
ponction  du  furoncle  pour  pr4lever  du  pus  enlevait  d’emblee 
tout  interet  h  I’interpretation  du  traitement  par  le  bacteriophage. 
Ce  n’est  que  dans  quelques  cas  tr^s  exceptionnels  que  nous 
avons  pu  pratiquer  I’ensemencement  et  la  lyse  du  microbe  en 
cause.  D’ailleurs,  en  pratique,  dans  I’otite  externe  furonculeuse, 
on  a  toujours  affaire  h  du  staphylocoque  et  comme,  d’autre 
part,  le  bacteriophage  que  nous  possedions  etait  tres  actif  et 
polyvalent,  cette  recherche  devenait  presque  negligeable.  Cepen- 
dant,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  existe  des  staphylocoques  qui 
ne  sont  pas  lysables  par  le  bacteriophage. 
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Toutes  les  preparations  de  bacteriophage  antistaphylococcique 
que  nous  avons  employees  proviennent  de  souches  conservees 
au  laboratoire  de  bacteriologie  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris. 
C’est  grace  a  la  collaboration  du  D'  Hauduroy,  qui  nous  a 
fourni  les  preparations  de  bacteriophage,  que  nous  avons  pu 
appliquer  ce  traitement  aux  differentes  manifestations  a  staphy- 
locoques  que  Ton  observe  en  oto-rbino-laryngologie,  en  parti- 
culier  a  Totite  externe  furonculeuse.  Les  souches  de  bacteriophage 
antistaphylococcique  qui  sont  conservees  au  laboratoire  de  bacte¬ 
riologie  de  la  Faculte  et  qui  ont  servi  aux  preparations  que  nous 
avons  employees  possedaient  une  grande  activite  et  une  grande 
polyvalence.  Elies  avaient  ete  isolees  a  partir  de  pus  humains  et 
exaltees  par  de  nombreux  passages  sur  des  staphylocoques  divers. 
Elies  etaient  conservees  en  eau  peptonee,  a  la  temperature  du 
laboratoire  (Le  principe  lytique  vit  tres  longtemps  dans  ces 
conditions  et  ce  n’est  qu’apres  plusieurs  annees  parfois  qu’il  a 
perdu  son  activite). 

Nous  ne  decrirons  pas  ici  la  technique  de  preparation  du  bac¬ 
teriophage  —  grossierement,  cette  preparation  n’est  pas  autre 
chose  que  la  repetition  du  phenomene  de  d’Herelle  —  Mais  les 
manipulations  en  sont  delicates  et  doivent  etre  faites  avec  les 
plus  grandes  precautions  de  sterilite.  Elies  ont  donne  lieu  a  de 
nombreux  echecs  entre  les  mains  de  ceux  qui  n’ont  pas  I’habi- 
tude  de  manier  le  bacteriophage. 

II  est  relativement  simple  de  reproduire  au  laboratoire  le  phe¬ 
nomene  de  d’Herelle,  de  filtrer  et  d’obtenir  du  principe  lytique 
destine  a  des  experiences.  II  n’y  a  pas  de  precautions  a  prendre. 
Mais.  si  Ton  destine  le  bacteriophage  a  des  applications  thera- 
peutique,  on  comprend  qu’il  soit  necessaire  de  s’entourer  de 
garanties  multiples.  Le  but  que  Ton  doit  chercher  h  atteindre 
est  la  sterilite  (nous  ne  disons  pas  I’ultra-sierilite).  Rien  de  visible 
ne  doit  se  developper  dans  ce  que  Ton  aura  a  injecter  au  malade. 

La  difficulte  pour  atteindre  ce  but  reside  dans  le  fait  qu’il  est 
impossible  de  chauffer  le  principe  lytique  a  une  temperature 
elevee,  on  le  detruirait  en  meme  temps  que  les  germes  visibles 
qui  auraient  pu  I’infecter.  On  est  done  oblige  de  recourir  a  une 
autre  technique  :  la  filtration.  Celle-ci  est  delicate,  deman  de  un 
materiel  particulier  et  surtout  une  grande  habitude. 
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Nous  avons  combine  deux  modes  de  traitement  ;  le  traitement 
local  et  le  traitement  general  par  injections  sous-cutan4es. 

a)  Traitement  local, 

Dans  tous  les  cas,  ou  nous  avons  fait  des  applications  thera- 
peutiques  de  bacteriophage,  nous  avons  toujours  pratique  un 
traitement  local  :  bains  d’oreille  et  applications  de  meches  imbi- 
bees  de  bacteriophage  dans  les  otites  moyennes,  meches  nasales 
dans  les  folliculites  narinaires,  attouchements  repetes  avec  de 
petits  tampons  impregnes  de  bacteriophage  dans  le  sycosis,  garga- 
rismes  ou  bains  de  bouche  avec  du  bacteriophage  dans  les 
phlegmons  a  staphylocoques  de  Tamygdale.  Nous  considerons 
ce  traitement  local  comme  indispensable. 

Dans  I’otite  externe  furonculeuse,  void  le  traitement  local  suivi 
par  nous  : 

Aprfes  verification  de  sa  limpidite,  une  ampoule  de  5  a  10  cen¬ 
timetres  cubes  de  bacteriophage  est  videe  de  son  contenu  dans 
une  capsule  sterile  pour  servir  k  I’impregnation  des  porte-coton 
et  des  meches. 

Le  conduit  auditif  du  malade  est  soigneusement  nettoye  avec 
ces  porte-coton.  On  evite,  dans  le  nettoyage,  de  presser  les 
furoncles  pour  n’en  point  faire  sortir  les  bourbillons. 

Presque ,  toujours,  nous  avons  pratique  une  legere  4raillure 
du  conduit  auditif  assez  distante  du  furoncle  pour  n’en  point  pro- 
voquer  I’ouverture.  Cette  4raillure  avait  pour  but  de  faciliter 
une  penetration  plus  active  du  bacteriophage  aux  approches  du 
foyer  de  suppuration.  Nous  sommes  persuades  que  plus  le  bacte¬ 
riophage  est  mis  an  contact  du  foyer  de  suppuration,  plus  on 
augmente  les  chances  d’une  gu4rison  rapide.  Dans  certains  cas 
que  nous  n’avons  pas  rapport4s  parce  qu’ils  ne  r4pondaient  pas 
au  but  demonstratif  de  Taction  du  bacteriophage,  nous  avons 
incise  les  furoncles  sans  en  exprimer  les  hourbillons  et  nous 
contentant  simplement  de  faire  des  pansements  locaux  de  bacte¬ 
riophage,  nous  avons  pu  constater  une  guerison  excessivement 
rapide  de  la  furonculose  en  vingt-quatre  heures.  Un  jour  apres 
le  debut  du  traitement,  les  furoncles  completement  affaisses 
etaient  en  voie  de  cicatrisation.  Le  traitement  local  nous  semble 
done  capital.  C’est  de  lui  que  depend  en  grande  partie  la  rapi- 
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dile  de  la  guerison,  L’ideal  serait  de  renouveler  ce  traitement 
par  des  applications  frequentes  de  meches  impregnees  de  bacte¬ 
riophage  raises  le  plus  possible  en  contact  avec  la  lesion  inflam- 
matoire  on  suppurative. 

Nous  aurions  pu  injecter  directement  du  bacteriophage  dans  le 
furoncle,  raais  nous  n’avons  eraployd  cette  raethode  qu’excep- 
tionnellement,  car  elle  presente  a  notre  avis  deux  inconvenients  : 

1°  C’est  une  raethode  excessiveraent  douloureuse  du  fait  raeme 
qu’elle  augraente  la  tension  des  tissus,  et  pour  qui  connait  les 
douleurs  ddja  vives  de  I’otite  externe,  il  ne  serable  nulleraent 
indique  d’accroitre  la  souffrance  du  raalade,  merae  raoraenta- 
nement. 

2“  On  risque,  par  un  procdde  raecaniquede  faire  eclater  le  furon¬ 
cle,  d’en  chasser  le  pus  el  de  ne  pas  laisser  a  la  seule  action  du 
bacteriophage  son  r61e  therapeutique. 

G’est  pourquoi  nous  nous  sommes  contentes  de  pratiquer  une 
simple  eraillure  du  conduit  auditif  a  proxiraite  du  furoncle.  Cette 
raethode  nous  serablait  plus  demonstrative. 

Apres  avoir  pratiqud  cette  petite  eraillure  nous  avons  souvent 
instille  quelques  gouttes  du  principe  lytique  dans  le  conduit 
auditif  et  nous  avons  mis  en  place  une  meche  largement  impre- 
gnee  de  bactdriophage.  Nous  avons  toujours  demande  a  nos 
malades  de  revenir  nous  voir  au  bout  de  vingt-quatre  heures  pour 
retirer  la  meche  et  pour  constater  leur  etat  local.  Le  traitement 
local  pent  etre  continue  sans  inconvenient  pendant  plusieurs 
jours. 

b)  Traitement  general. 

Au  traitement  local,  nous  adjoignons  un  traitement  general 
qui  consiste  en  une,  deux  ou  trois  injections  de  bacteriophage. 
Nous  n’avons  jamais  depassd  le  nombre  de  trois  injections.  Les 
quantiles  de  liquide  injectd  varient  suivant  les  cas,  I’hge  et  I’etat 
du  sujet,  entre  un  demi  et  trois  centimetres  cubes.  La  premiere 
fois  il  convient  de  ne  pas  injecter  une  dose  superieure  a  2  centi¬ 
metres  pour  tater  la  susceptibilite  du  malade.  C’est  la  une  simple 
precaution,  car  dans  les  tres  nombreux  cas  (plus  de  30)  que  nous 
avons  traites,  nous  n’avons  enregistre  qu’une  seule  fois  une  reac¬ 
tion  generale  marquee  (D’ailleurs,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  otite 
externe,  mais  de  sycosis). 

Les  injections  doivent  dire  pratiquees  h  courts  intervalles  toutes 
les  vingt-quatre  heures.  Peut-etre  meme  y.  aurait-il  avantage  a. 
les  rapprocher  pour  obtenir  un  resultat  plus  rapide.  Nous  con- 
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seillons  la  voie  sous-cutanee  sur  la  face  externe  de  la  cuisse.  Nous 
la  pref^rons  a  la  voie  intra-musculaire. 

Mais  il  est  une  regie  que  nous  considerons  jusqu’a  present 
comme  capitale  dans  le  traitement  general  sur  iaquelle  nous 
devons  insister  ;  C’est  que  dans  an  iraitement  par  le  bacterio¬ 
phage,  it  ne  faul  pas  depasser  an  certain  nombre  d’injeciions 
{3  ou  4  maximum)  sous  peine  de  voir  se  developper  chez  I'individu 
un  sirum  antibacteriophage  dou4  comme  nous  I’avons  deja  dit,  de 
proprietes  antilytiques.  On  obtiendrait  une  immunisation  contre 
le  bacteriophage,  c’est-a-dire  une  sensibilite  de  I’individu  envers 
le  staphylocoque  et  I’effet  obtenu  pourrait  etre  I’oppose  de  celui 
que  Ton  recherche.  Le  serum  antibacteriophage  est  un  s4rum 
sensibilisant. 

Quoi  quhl  en  soit,  le  traitement  par  le  bacteriophage  doit  etre 
un  traitement  rapide  et  s’il  ne  donne  aucun  r^sultat  en  peu  de 
temps,  il  ne  faut  pas  le  poursuivre,  on  doit  I’abandonner. 

Bien  souvent'  Telfet  therapeutique  etait  si  rapidement  obtenu, 
que  nous  nous  sommes  contentes  de  ne  faire  qu’une  injection 
sous-cutanee  de  bacteriophage,  continuant  seulement  le  traite¬ 
ment  local  pendant  un  ou  deux  jours. 


Otite  externe  furonculeuse 

Au  cours  de  Fannie  1925  nous  avons  eu  I’occasion  de  traiter 
dans  le  service  de  notre  maitre  M.  le  professeur  agreg6  Lemaitre 
57  cas  d’otites  externes  furonculeuses  par  le  bacteriophage. 
Voici  les  resultats  que  nous  avons  enregistrees  : 

Dans  31  cas  la  guerison  fut  obtenue  en  moins  de  quatre 
jours. 

Dans  4  cas  la  guerison  fut  observ4e  entre  quatre  et  dix  jours. 
Nous  considerons  ces  resultats  comme  douteux. 

Dans  2  cas  le  traitement  n’eut  aucune  influence  sur  la  maladie- 

Nous  donnons  ici  trois  observations  recueillies  parmi  les  cas 
classes  comme  succes  : 

Observatio.n  I 

D...  Jean,  7  ans. 

Soigne  anterieurement  par  une-  otite  moyenne  droite  consecutive 
a  une  rougeole.  Actuellement  I’otite  moyenne  estguerie.  Maisl’enfant 
revient  a  l’h6pital  pour  une  ppusses  de  furOnculose  au  niveau  de  la 
face,  du  cou  ef  du  conduit  auditif  droit.  L’otite  externe'  date  de  deux 
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jours  est  constiluee  par  deux  furoncles  a  I’entree  du  conduit.  Les  dou- 
leurs  sont  tres  violentes  et  I’enfant  se  laisse  difficilement  examiner. 

L’enfant  est  vu,  pour  la  premiere  fois,  le  20  fevrier. 

20  fevrier.  —  On  eraille  legerement  les  furoncles  du  conduit  et  Ton 
met  en  place  une  meche  impregnee  de  bacteriophage.  On  attouche 
egalement  avec  le  bacteriophage  les  furoncles  de  la  face  et  du  cou  et 
Ton  injecte  au  niveau  de  la  cuisse  un  demi-centimetre  cube  de  bacte¬ 
riophage. 

2'!  fevrier.  —  Assechement  complet  des  furoncles  de  la  face  et  du 
cou  qui  se  sont  completement  affaisses.  Au  niveau  de  I’oreille  il  per- 
siste  encore  un*furoncle.  L’injection  sous-cutanee  n’a  donne  lieu  a 
aucune  reaction  generate,  il  y  a  un  peu  de  rougeur  au  niveau  de  la 
piqure.  Devant  la  rapidite  du  resultat  on  arrete  le  traitement  general. 
Le  traitement  local  est  seul  continue. 

23  fevrier.  —  L’enfant  n’a  plus  de  furoncle  en  evolution,  ils  se 
sont  tous  asseches.  Le  dernier  furoncle  du  conduit  s’est  egalement 
fletri.  On  arrete  egalement  le  traitement  local. 

Guerison  en  trois  jours. 


Observ.ation  II 


L...  ‘Leone,  20  ans. 

24  avril.  —  Furonculose  du  conduit  auditif  droit  au  niveau  de  la 
paroi  anterieure,  accompagne  d  un  petit  bouchon  de  cerumen  que  Ton 
enleve.  Furoncle  tres  douloureux,  non  encore  suppure,  mais  donnant 
lieu  a  une  reaction  pretragienne  importante. 

Traitement  local  habituel  et  injection  sous-cutanee  de  un  centi¬ 
metre  cube  de  bacteriophage. 

25  avril.  —  L’injection  de  bacteriophage  a  donne  lieu  a  une  reac¬ 
tion  locale  erythemateuse  et  douloureuse.  Le  furoncle  est  aplati,  il 
n’est  plus  douloureux,  la  reaction  pretragienne  a  disparu. 

Traitement  local  seulement. 

27  avril,  —  La  malade  n’a  pas  ete  vue  le  26  avril,  qui  etait  un 
dimanche,  mais  elle  affirme  qu’elle  etait  completement  guerie  a 
cette  date. 

Guerison  en  deux  jours. 


Observation  III 

G...  Francois,  25  ans. 

Soigne  depuis  le  23  juin  pour  otite  moyenne  aigue  bijaterale  a 
staphylocoques  et  a  streptocoques,  compliquee  d’otite  externe  diffuse. 
Le  27  juin  apparition  de  furoncles  des  deux  conduits. 

29  juin.  —  Nombreux  et  douloureux  furoncles  des  deux  conduits 
et  des  conques.  L’otite  moyenne  bilaterale  laisse  ecouler  un  pus  assez 
abondant. 

Traitement  :  nettoyage  soigne  des  deux  conduits.  Les  deux  oreilles 
sont  baignees  de  bacteriophage.  Puis,  mise  en  place  de  deux  meches 
de  bacteriophage  apres  eraillure  des  deux  conduits.  Injection  de  un 
centimetre  cube  et  demi  de  bacteriophage. 

30  juin.  —  Tres  grosse  amelioration  au  niveau  de  I’oreille  gauche. 


948 


PIERRE  CAMUS 


II  persiste  encore  quelques  lesions  superficielles  au  niveau  de  la 
con.que. 

A  droite,  deux  petits  furoncles  persistent  encore,  mais  en  voie 
d’amelioration. 

Aucune  I’eaction  locale  ou  generale  a  I’injection.  Traitement  local 
comme  precedemment  et  injection  de  deux  centimetres  cubes  de  bac¬ 
teriophage. 

jiullet.  —  Tres  bon  etat,  disparition  des  furoncles.  Gependant 
I’otite  moyenne  bilaterale  persiste  comme  anterieurement,  on  voit  un 
pus  assez  abundant  qui  provient  des  deux  caisses. 

Void  maintenant  un  cas  ou  nous  considerons  la  guerison 
comme  douteuse  : 

T...  Jeanne,  26  ans. 

7  seplembre.  —  Traitee  depuis  dix  jours  pour  une  furonculose 
importante  des  deux  conduits  auditifs  par  des  bouillons,  vaccins 
locaux  et  par  injections  sous-cutanees  de  stok-vaccin  antistaphylococ- 
cique.  Celles-ci  donnerent  deux  I’eactions  de  choc  avec  fievre  a  39“, 
mais  aucune  amelioration  de  la  furonculose. 

Vue  le  7  septembre  pour  la  premiere  fois,  avec  de  tres  nombreux 
furoncles  des  deux  conduits  donnant  lieu  a  des  douleurs  tres  violentes 
et  de  I’insomnie. 

Traitement  local  habituel  au  bacteriophage  et  injection  sous-cuta- 
nee  de  un  centimetre  cube. 

8  septembre.  — ■  Aucune  reaction  locale  ou  gerierale  k  I’injection, 
mais  pas  d’amelioration  sensible.  Traitement  local  et  injection  sous- 
cutanee  de  2  centimetres  cubes  de  bacteriophage.  On  ne  note  pas 
d’amelioration. 

9  seplembre.  —  Aucune  reaction  a  I’injection  en  dehors  d’une  legere 
rougeur  locale.  Pas  d’amelioration.  On  note  au  contraire  de  nouveaux 
furoncles  en  evolution.  Traitement  local. 

10  seplembre.  —  On  est  oblige  d’inciser  un  volumineux  furoncle 
du  conduit  auditif  gauche.  Pansem.mt  au  bacteriophage.  On  lui  fait 
cesser  ce  traitement. 

12  septembre.  —  On  constate  une  amelioration  tres  nelte  de  I’etat 
des  deux  conduits.  On  continue  le  traitement  local. 

14  seplembre.  —  Bon  etat.  Guerison.  Le  traitement  est  arrete. 

Guerison  en  une  semaine  d’une  otite  furonculeuse  bilaterale  chez 
une  malade  qui  se  traitait  en  meme  temps  avec  des  comprimes  de 
quinquina-.  On  sait  que  certains  auteurs  ont  pretendu  que  la  quinine 
etait  une  contre-indication  a  I’action  du  bacteriophage. 


Les  infections  a  staphylocoque  sans  association  d’autres  germes 
sont  relativeihent  rares  en  oto-rhino-laryngologie.  Nous  en  avons 
trait4  quelques-unes  et  nous  en  donnons  ici  les  resultats  pour  les 
confronter  avec  ceux  obtenu  dans  I’otite  externe  furonculeuse 


LE  BACTERIOPHAGE  BE  d’hEREILB 


et  pour  nous  permettre  d’avoir  uno  opinion  plus  fondee  sur  ce 
mode  de  traitement. 

I.  Furonculose  narinaire.  —  Quatre  cas  furent  trait4s,  dont 
trois  avec  succes  tres  rapide  (guerison  en  deux  ou  trois  j  ours)  et 
un  4chec. 

II.  Folliculite  narinaire.  —  Cinq  cas  furent  traites  dont  deux 
avec  succes  et  trois  avec  echec.  II  est  a  noter  qu’il  s’agit  la  d’une 
infection  particulierement  recidivante  et  chronique.  Les  deux  cas 
cites  comme  succes  ne  furent  obtenus  qu’apres  une  dizaine  de 
jours  de  traitement  local. 

Dans  les  trois  autres  cas,  malgre  des  pansements  et  attouche- 
ments  frequemment  renouvel4s  de  bacteriophage  et  apres  des 
ameliorations  passageres  tres  evidentes,  nous  ne  pumes  empecher 
des  r6cidives  qui  survenaient  de  quinze  jours  a  un  mois  apres  le 
traitement. 

III.  Otite  moyenne  aigue.  — Plusieurs  otites  externes  furon- 
culeuses  que  nous  avons  soignees  n’etaient  que  des  complications 
d’otite  moyenne  aigue.  Toutes  celles-la  dont  nous  avons  examine 
le  pus  n’etaient  pas  a  staphylocoques  purs.  II  y  avait  toujours 
association  microbienne  de  streptocoques  ou  de  pneumocoques. 
Dans  ces  cas,  nous  n’avons  jamais  constate  d’influence  heureuse 
du  bacteriophage  sur  revolution  de  ces  otites  moyennes.  Nous 
avons,  par  contre  observe  deux  otites  moyennes  ou  le  pus  ne  con- 
tenait  que  du  staphylocoque. 

Dans  les  deux  cas,  nous  avons  fait  I’epreuve  de  la  lyse.  Dans 
le  premier  cas,  elle  se  faisait  mal.  Nous  avons  cependant  entrepris 
un  traitement  par  le  bacteriophage,  consistent  en  bainsi  d’oreilles, 
applications  de  meche  imbibee  de  bacteriophage  et  injection  sous- 
cutanee  du  principe  lytique.  Ce  traitement  fut  sans  influence  sur 
revolution  de  la  maladie.  Dans  le  deuxieme  cas,  nous  avons  obtenu 
un  resultat  particulierement  remarquable.  La  lyse  microbienne 
se  faisait  d’ailleurs  rapidement  en  quelques  heures.  Apres  un  trai¬ 
tement  local,  comme  dans  le  cas  precedent,  et  deux  injections 
sous-cutanees  de  deux  centimetres  cubes  de  bacteriophage  on 
constatait,  apres  deux  jours,  que  I’ecoulement  d’oreille,  qui  etait 
tres  abundant,  avait  completement  disparu,  de  m4me  que  les  dou- 
leurs  legeres  que  ressentait  la  malade  sur  le  bord  de  sa  mastoide. 
Deux  jours  apres  le  tympan  se  cicatrisait  et  redevenait  a  peu 
pres  normal  d’aspect,  tres  legerement  rose. 

Ce  cas  interessant,  malheureusement  unique,  ne  nous  permet 
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pas  d’avoir  une  opinion  sur  la  valeur  du  bacteriophage  comme 
mode  de  traitement  dans  les  otites  moyennes  a  staphylocoques. 

IV.  Rhinite  muco-purulente  a  staphylocoques.  —  Nous 
n’avons  observe  qu’un  cas  de  ce  genre.  Le  traitement  par  mise  en 

.  place  de  meches  impregn^es  de  bacteriophage  ne  donna  aucun 
resultat  appreciable.  II  s’agissait  la  egalement  d’une  affection 
chronique  avec  quelqaes  lesions  d’ethmoi'dite. 

V.  Phlegmons  de  I’amygdale.  —  Nous  avons  trade  deux  cas 
de  phlegmons  de  I’amygdale  par  le  bacteriophage  et  qui  furent 
influences. 

VI.  Sycosis.  —  Sept  cas  de  sycosis  a  staphylocoques  ont  ete 
trades  par  nous.  Nous  avons  eu  trois  succes  et  quatre  echecs. 
Dans  un  cas  qui  etait  tres  important  au  point  de  vue  des  lesions, 
nous  obtinmes  un  bon  resultat.  L’assechement  et  la  disparition 
de  celles-ci  furent  tres  rapides,  en  une  semaine.  Nous  devons 
signaler  que,  dans  ce  cas,  les  injections  sous-cutanees  de  bac¬ 
teriophage  donnerent  lieU,  les  deux  premieres  fois,  a  une  reac¬ 
tion  generate  importante  avec  fievre  a  39o8.  A  la  troisieme  injec¬ 
tion,  le  malade  n’eut  aucune  reaction.  C'est  la  seule  fois  que  nous 
avons  observe  une  reaction  generale,  a  la  suite  d’une  injection  de 
bacteriophage. 

Le  nombre  des  echecs  dans  le  traitement  du  sycosis  est  plus 
important  que  celui  des  succes.  Mais  c’est  la  une  affection 
essentiellement  chronique. 


Les  resultats  que  nous  avons  obtenus  dans  le  traitement  del’otite 
externe  furonculeuse  par  le  bacteriophage  sent  des  plus  encoura- 
geants.  Cette  nouvelle  methode  de  traitement  doit  prendre  sa 
place  a  c&te  des  autres  modes  de  traitement  utilises  jusqu’alors. 
Nous  pensons  que  souvent  meme,  elle  est  superieure  aux  autres 
Iraitements  et  notamment  ala  vaccinotherapie,  sod  par  injections 
de  vaccins  antistaphylococciques,  sod  par  applications  de  bouil- 
lon-vaccins.  Nous  devons  ajouter  que  ces  deux  methodes  ne  se 
contre-indiquent  pas  et  que  s’il  y  a  echec  du  traitement  par  le 
bacteriophage,  on  pent  avoir  recours  a  la  vaccinotherapie. 

Nos  observations  sur  I’otite  ex  terneet  les  autres  affections  staphy- 
lococciques  nous  ont  permis  de  faire  les  constatations  suivantes  : 

La  Iherapeuliqiie  par  le  bacidriophage  donne  son  maximum  de 
succes  dans  les  affections  aigues  d  slaphglocoques. 
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Dans  les  affections  chroniques,  les  resultats  observes  sont  inte- 
ressants,  mais  la  proportion  d'echecs  est  beaucoup  plus  grande. 
Souvent  meme  le  bacteriophage  semble  etre  sans  influence  sur 
revolution  de  la  maladie. 

Si  nous  prenons  comme  typede  staphylococcie  aigue,la  furoncu- 
lose  de  Toreille  on  du  nez,  nous  voyons  que  dans  I’un  ou  I’autre 
cas  nous  enregistrons  une  forte  majorite  de  succes  et  tres  peu 
d’echecs.  En  effet,  pour  I'otite  externe  circonscrite,  nous  consta- 
tons  trente  et  un  succes  quatre  cas  douteux  et  deux  echecs.  Dans 
la  furonculose  du  nez  nous  avons  obtenu  trois  succes  et  un  echec. 

Si  maintenant  nous  prenons  comme  type  de  staphylococcie 
chronique  la  folliculite  narinaire  et  le  sycosis,  nous  voyons  que 
les  echecs  I’emportent  sur  les  succes.  En  effet,  dans  la  folliculite 
narinaire,  nous  avons  enregistre  trois  echecs  centre  deux  succes 
et  dans  le  sycosis  quatre  4checs  centre  trois  succes. 

Nous  ne  parlons  pas  des  cas  de  phlegmons  de  I’amygdale  et 
d’otite  moyenne,  car  notre  experience  a  porte  sur  trop  peu  de 
cas.  11  est  rare,  en  effet,  que  le  germe  infectieux  en  cause  ne 
soit  que  du  staphylocoque. 

Si  le  bacteriophage  nous  a  donne  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  aigues  a  staphylocoques  de  I’oreille  et  du  nez  de  rapides 
succes,  il  n’en  est  plus  de  m^me  dans  les  affections  chroniques. 
Nous  devons  meme  ajouter  que  les  succes  therapeutiques  cons¬ 
tates  dans  la  folliculite  narinaire  ou  le  sycosis  ne  furent  obtenus 
qu’apres  un  temps  assezprolonge  de  pansements  locaux  (dix  jours 
a  un  mois).  Si  ces  resultats  semblent  moins  encourageants,  ils 
n’en  restent  pas  moins  interessants,  car  Ton  sait  avec  quelle 
tenacite  ces  affections  persistent.  Les  microbes  ont  acquis  une 
resistance  assez  marquee  et  ce  n’est  que  difficilement  que  Ton 
peut  esperer  avoir  quelque  action  sur  eux.  On  sait,  en  effet,  que 
le  bacteriophage  agit  sur  les  cultures  de  microbes  jeunes.  La 
lyse  des  vieilles  cultures  ou  de  celles  des  affections  chroniques  se 
fait  mal  in  vitro.  Cette  experience  de  la  lyse  est,  en  quelque 
sorte,  dans  les  staphylococcies  chroniques  un  element  de  pronos- 
tic.  Elle  permet  de  pr4voir  si  le  bacteriophage  aura  raison  de 
I’infection  ou  s’il  sera  sans  influence  sur  elle.  Si  la  lyse  ne  se 
fait  que  tres  lentement,  le  traitement  par  le  bacteriophage  peut 
quand  meme  etre  tente.  11  pourra  peut-4tre  donner  quelques 
resultats,  mais  nous  avons  vu  que  le  traitement  general  ne  doit 
sous  aucun  pretexts  ^tre  poursuivi  au  dela  de  quatre  injections. 
II  faudra  se  contenter  de  continuer  le  traitement  par  des  panse¬ 
ments  locaux. 
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Voyons  maintenant  quels  sont  les  avantages  et  les  inconve- 
nients  du  traitement  par  le  bacteriophage. 

1“  Avanlages. —  Le  premier  avantage  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  est  la  rapiditi  de  son  action.  La  gu^rison  d’une  otite  externe 
doit  etre  obtenue  en  quatre  jours  au  plus.  Passe  ce  delai,  nous 
avons  considere  que  le  traitement  par  le  bacteriophage  etait  sans 
effets  interessants.  En  general,  quelques  heures  apres  le  debut 
du  traitement,  les  malades  souffrent  moins,  les  elancements  dimi- 
nuent  considerablement.  Virigt-quatre  heures  apres,  on  voit  que 
les  furoncles  se  sont  en  partie  affaisses  et  dans  les  deux  ou  trois 
jours  qui  suivent  ils  se  sont  completement  fletris.  La  plupart  du 
temps  les  furoncles  avortent  sans  qu’il  se  forme  de  pus.  Lorsque 
le  pus  est  deja  forme,  il  se  resorbe  et  les  furoncles  disparais- 
sent.  Dans  les  autres  cas,  lorsque  le  furoncle  est  «  mur  »,  le 
bourbillon  s’elimine  tres  facilement.  Cette  rapidity  d’4volution 
est  pour  nous  I’avantage  capital  de  cette  methode.  Mais  nous 
rappelons  que  les  plus  beaux  succes  obtenus  sont  ceux  on  les 
pansements  locaux  furent  minutieusement  faits  et  ou  le  bacte¬ 
riophage  fut  mis  le  plus  en  contact  possible  avec  la  lesion.  Le 
traitement  local  est  indispensable  et  ce  pansement  doit  4tre  fait, 
non  pas  comme  un  simple  pansement  humide,  mais  de  telle 
sorte  que  le  bacteriophage  penetre  bien  a  I’interieur  des  lesions. 
L’ideal  serait  peut-4tre,  soit  I’ouvertura  du  foyer,  soit  I’injection 
directe  du  bacteriophage  dans  le  furoncle.  Mais  nous  avons  dit 
pourquoi  nous  n’avons  pas  employe  d’une  maniere  courante  ces 
deux  melhodes. 

Le  deuxieme  avantage  du  traitement  par  le  bacteriophage  est 
I’absence  de  choc.  AucOurs  des  traitements  que  nous  avons  entre- 
pris,  nous  n’avons  jamais  enregistre  de  reactions  generales,  h 
I’exceplion  d’une  fois  dans  un  cas  de  sycosis.  D’autre  part,  a 
notre  connaissance,  tous  ceux  qui  ont  utilise  du  bacteriophage 
prepare  suivant  la  technique  employee  h  la  Faculte  n’ont  egale- 
ment  jamais  observe  de  reactions  generales.  Cependant,  certains 
auteurs,  Gratia,  en  particulier,  ont  signals  des  reactions  gene¬ 
rates.  A  quoi  etaient-elles  dues  ?  11  est  bien  difficile  de  le  savoir. 
Mais,  nous  pensons  que  la  technique  de  preparation  doit  4tre 
probablement  imputee  dans  la  determination  de  ces  chocs.  Jus- 
qu’a  present,  nous  considerons  que  pratiquement,  on  n’observe 
pas  de  choc  apres  une  injection  de  bacteriophage  prepare  d'une 
maniere  impeccable. 

La  rapidite  de  la  gnerison  et  Labserice  de  choc  conferent  au 
traitement  par  le  bacteriophage  un  gros  avantage  . sur  les  traite- 
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tements  par  vaccinotherapie.  On  admet,  en  effet,  que  pour  que 
celle-ci  agisse,  il  faut  ou  bien  qu'elle  determine  un  choc  protei- 
que,  ou  bien  qu’elle  determine  dans  I’organisme  la  formation 
d’anticorps.  Or,  le  developpement  d’anticorps  dans  Torganisme 
n’apparait  pas  avant  cinq  jours  apres  la  premiere  injection.  On 
voit  done  le  double  avantage  que  possede  le  bacteriophage  sur 
la  vaccinotherapie. 

Une  objection  pent  ^tre  faite.  Le  bact6riophage  antistaphylo- 
coccique  determine-t-il  une  immunite  durable  ?  Le  bacterio¬ 
phage  empeche-t-il  les  recidives,  comme  peut  le  pretendre  la  vac¬ 
cinotherapie  par  la  formation  d’anticorps  durables  ?  II  est  difficile 
de  repondre  k  cette  question.  Nos  essais  therapeutiques  sont 
trop  recents  pour  que  Ton  puisse  avoir  sur  ce  sujet  une  opinion 
definitive. 

Nous  pouvons  ajouter  que  rien  ne  s’oppose  k  completer  le 
traitement  par  le  bacteriophage  par  un  traitement  vaccinothera- 
pique  dans  le  but  d’obtenir  une  immunite  plus  definitive. 

Comme  autres  avantages  du  traitement  par  le  bacteriophage, 
nous  dirons  qu’il  est  simple  et  qu’il  n’y  a  pas  de  conlre-indica- 
tion  d  son  emploi.  Cependant,  on  a  signale  que  I’absorption  de 
quinine  contrariait  son  action.  Nous  avons  rapporte  un  cas  ou 
la  malade  prenait  des  comprimes  de  quinquina  et  ou  le  bacte¬ 
riophage  semblait  avoir  peu  d^action  efficace. 

Enfin,  en  cas  d’echec,  on  peut  avoir  recours  a  un  autre  mode 
de  traitement  sans  avoir  cause  pour  cela  une  perte  importante  de 
temps  au  malade. 

2“  Inconvenients.  —  Pratiquement,  les  inconvenients  se  redui- 
sent  a  peu  de  chose,  a  une  reaction  locale  que  nous  avons  obser- 
vee  dans  30  “/o  des  cas  environ. 

Nous  avons  vu  que  si  le  bact6riophage  etait  pr^par5  avec  Soin, 
il  ne  donnait  pas  lieu  a  des  reactions  generates.  Mais  il  donne 
lieu  parfois  a  des  reaction  locales  qui  peuvent  6tre  assez  doulou- 
reuses. 

Souvent,  on  constate,  au  bout  de  dix  heures  environ,  au  niveau 
de  rinjection  sous-cutanee,  la  formation  d’une  plaque  erythema- 
teuse  legerement  surelevee  et  douloureuse  a  la  pression.  Ces 
plaques  ne  depassent  jamais  la  dimension  d’une  petite  paume  de 
main.  Elies  disparaissent  en  general  au  bout  de  vingt-quatre  heu¬ 
res.  Cependant,  nous  avons  observe  4  cas  oii  les  malades  se  sont 
plaints  pendant  vingt-quatre  et  meme  trente-six  heures  d’une 
certaine  impotence  du  membre  ou  avait  ete  pratiquee  I’injec- 
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tion.  A  quoi  sont  dues  ces  reactions  ?  Elies  ne  sont  certainement 
pas  le  faitde  I’eau  peptonee.  A  litre  experimental  nous  en  avons 
injecte  ehez  des  sujets  et  nous  n’avons  jamais  enregistre  la  moin- 
dre  reaction  locale.  Sont-elles  le  fait  du  principe  lytique?  Peut- 
etre.  Cependant,  nous  pouvons  objecter  que  lorsque  Ton  injecte 
dubacteriophage  anti-colibacillaire,  on  n’observe  pas  ces  reactions. 
Enfm,  il  se  pourrait  que  ces  reactions  soient  dues  aux  produits 
de  lyse  des  staphylocoques. 

Quoi  qu’il  en  soil,  ces  reactions  sont  dans  la  majorite  des  cas 
tres  minimes  et  sans  importance. 


Les  conclusions  que  nous  rapportons  ne  concernent  ici  que 
I’utilisation  du  bacteriophage  en  oto-rhino-laryngologie.  Elies  ne 
peuvent  pas  6tre  formelles. 

D’une  part,  la  question  du  bacteriophage  et  celle  de  son  appli¬ 
cation  generale  pour  la  therapeutique  sont  encore  trop  recentes. 
La  m4thode  semble  interessante.  Beaucoup  d’avenir  lui  est  peut- 
etre  reserve,  si  Ton  arrive  a  augmenter  le  degre  de  virulence,  de 
de  polyvalence  du  bacteriophage  et  son  extension  aux  autres 
gerraes  infectieux. 

D’autre  part,  la  methode  est  dans  une  periode  de  tatonnements 
et  d’essais  pour  ce  qui  concerne  ses  applications  en  oto-rhino- 
laryngologie. 

Voici,  neanmoins,  les  conclusions  que  nous  pouvons  formuler  : 

1“  Le  bacteriophage  ne  peut  etre  utilise  actuellement  en  oto- 
rhinologie  que  pour  les  affections  a  staphylocoques  purs,  non 
associes  a  d’autres  germes  ; 

2°  Parmi  celles-ci,  il  y  a  lieu  de  distinguer  celles  ou  Vepreuve 
de  la  lyse  in  vitro  par  le  bacteriophage  s’effectue  et  celles  ou  elle 
ne  s'etfectue  pas.  Une  lyse  positive  laisse  prevoir  un  r4sultat  favo¬ 
rable  ; 

3°  Dans  les  otites  moyennes,  le  bacteriophage  ne  semble  pas 
devoir  etre  d’un  emploi  utile,  car  les  otites  moyennes  a  staphy¬ 
locoques  purs  sont  rares.  Nous  n’en  avons  observe  que  2  cas 
et  nous  pouvons  dire  que  dans  le  cas  oii  la  lyse  se  faisait,  nous 
avons  obtenu  un  succes  therapeutique  tres  rapide,  alors  que  dans 
I’autre  cas  oii  la  lyse  se  faisait  mal,  nous  avons  enregistre  un 
echec. 

4°  Dans  les  otites  externes  furonculeuses,  I’emploi  du  bacte¬ 
riophage  est  justifie,  puisque  dans  les  5/6®  des  cas  nous  avons 
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obtenu  des  resultats  Ires  favorables  avec  guerison  tres  rapide 
variant  entre  deux  et  quatre  jours; 

5°  Dans  les  utites  externes  furonculeuses,  I’epreuve  du  la  lyse, 
qui  expliquerait  peut-etre  les  insucces,ne  peut  malheureusement 
pas  6tre  faite  en  temps  opportun,  en  raison  de  revolution  assez 
'  rapide  de  I’infection.  D’autre  part,  le  prdlevement  de  pus  an 
niveau  du  furuncle,  soit  par  incision,  suit  par  ponction,  ne  lais- 
serait  pas  an  bacteriophage  le  seul  m4rite  de  la  guerison ; 

6°  Dans  les  affections  rhinologiques,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
les  cas  de  furonculose  franche,  ou  les  resultats  sont  favorables, 
des  cas  a  evolution  torpide  comme  la  folliculite  narinaire  et  le 
sycosis  ou  les  echecs  sont  plus  frequents  que  le  succes.  Dans  un 
cas  de  rhinite  compliquee  d’ethmoidite  muco-purulente  a  staphy- 
locoques,  nous  n’avons  enregistre  qu’un  echec. 

7“  D’une  fagon  generale,  le  bacteriophage  agit  mieux  dans  les 
affections  aignes  que  dans  les  affections  chroniques; 

8“  Lorsque  le  spedaliste  entreprend  le  traitement  des  infections 
oto-rhinologies'  k  staphylocoques  par  le  bacteriophage,  il  nous 
semble  indique  qu’il  doive  suivre  la  technique  suivante  : 

a)  Epreuve  de  la  lyse,  si  possible. 

b)  Traitement  local,  qui  est  peut-etre  le  plus  important,  par 
application  de  pansements  impregnes  de  bacteriophage  mis  le  plus 
possible  en  contact  avec  les  lesions. 

II  convient  d’employer  un  bacteriophage  prepare  suivant  une 
technique  impeccable,  comme  celle  qui  est  adopte  au  Laboratoire 
de  Bacteriologie  de  la  Faculte  de  Medecine. 

c)  Traitement  gindral  par  injections  sous-cutanees  de  bacterio¬ 
phage.  Cependant,  il  convient  d’apporter  une  reserve  au  trai¬ 
tement  general.  Gelui-ci  ne  doit  pas  etre  poursuivi  au  dela  de 
trois  injections,  pour  eviter  la  formation  chez  I’individu  d’un 
serum  antibacteriophage.  La  dose  a  injecter  est  variable  suivant 
Page  du  sujet.  Elle  est,  en  general,  de  2  centimetres  cubes. 


GREFFE  DES  TISSUS  OSSEUX,  CARTILAGINEUX  ET 
GRAISSEUX,  EN  OTO-LARYNGOLOGIE  AU  POINT  DE  VUE 
BIOLOGIQUE,  EXPERIMENTAL  ET  CLINIQUE 

Par  le  Professeur  BOURAlv  {Minsk),  (Suite  et  fin)  (1). 


B.  —  La  pariie  clinique. 

Renferme  egalement  bien  des  contradictions,  mais  les  experien¬ 
ces  proiivent  la  possibilite  de  la  duree  de  la  greffe  m^me  dans  les 
conditions  relativement  defavorables.  Par  exemple  dans  la  greffe 
des  grands  fragments  du  pavilion  de  I’oreille  (Koenig,  Lexer),  an 
debut  on  remarque  I’enflure  et  le  bleuissement  de  la  grelle,  an 
bout  de  quarante-huit  heures  elle  p&lit,  parfois  brusquement,  ce 
qui  est  un  mauvais  signe,  mais  quelquel'ois  malgre  cela  le  car¬ 
tilage  reprend  vie  sous  I’influence  de  la  chaleur  et  fait  preuve  de 
resistance.  Une  de  ses  parties  se  necrose  parfois,  I’autre  prend- 
meme  malgre  la  suppuration.  Pavlov,  Silvanky  font  les  memes 
observations.  Mais  le  processus  de  degeneration  pent  se  prolon- 
ger  ;  parfois  il  est  latent,  tres  lent  dans  le  cartilage  qui  a  paru 
prendre  et  la  degenerescence  des  cellules  cartilagineuses  ne  s’ob- 
servait  qu’au  bout  de  plusieurs  mois.  Les  experiences  de  Koenig 
ont  donne  aux  oculistes  I’idee  d’employer  la  greffe  fibre  du  carti¬ 
lage  en  tarsoplastique  pour  remplacer  les  defauts  de  la  paupiere. 
Biidinger,  Birch,  Hirchfeld,  Elter  etc.  Birsch,  Hirschveld,  ont 
etudie  la  question  experimentalement  sur  des  lapins.  Ils  consi- 
derent  le  cartilage  (h  la  suite  dc  leurs  experiences)  comme  un 
tres  bon  element  plastique,  qui  donne  des  resultats  positifs  dans 
la  suppuration,  mais  qui  au  bout  de  quelque  temps  disparait  par- 
fois  et  est  remplac^  par  un  tissu  fibreux.  Avant  cela  nous 
avons  les  experiences  de  Mangoldt  (1898).  11  observa  la  conser¬ 
vation  d’un  cartilage  vertebral  durant  sept  mois  pendant  les- 
quels  il  eut  un  aspect  parfaitement  normal.  Ces  derniers  temps 
de  nombreux  auteurs  se  prononcent  en  faveur  de  la  greffe  car- 
tilagineuse  dans  les  defauts  de  la  trachee.  Wiessbaum  se  basant 
sur  des  observations  microscopiques  demontre  que  Qe  cartilage 


I.  V.  n”  5,  1926,  p.  547. 


GREFFE  DES  TISSUE  OSSEUX 


957 


prend  et  qu’on  remarque  parfois  la  regeneration  des  cellules 
mortes  (grands  fragments  de  pavilion  de  I’oreille),  Scheplman 
obtient  aussi  des  resultats  satisfaisants.  Mikulicz  et  d’autres 
sontdes  adversairesdecettemethode.  Quelques  auteurs  emploient 
la  chondroplastique  libre  pour  relever  la  cloison  nasale  (m6thode 
d’Israel  avec  cette  difference  qu'au  lieu  du  tibia  ils  emploient  le 
cartilage  vertebral  (Henle  1907,  Smith  Ferris).  Ces  dernieres 
ann4es  on  marque  un  interet  croissant  pour  cette  question  (en 
rhinoplastique)  surtout  parmi  les  auteurs  francjais  et  amcricains 
(Chubb,  Gibbers,  Guthrie,  Scheehan,  Grant,  Selfridge,  Cartel, 
Cartes,  Graham,  Wright,  Morestin,  Bloch).  Au  VI'  Congr^s 
russe  des  Oto-laryngologistes 29  decembre  1 924 le  D'  Joffe  acite des 
cas  ou  pour  corriger  les  deformations  du  nez  on  a  prit  des  carti¬ 
lages  des  vertebres  qui  etaient  introduits  d’abord  sous  la  peau  du 
cou,  puis  quand  ils  avaient  pris,  un  lambeau  de  cette  peau  a  4te 
cousu  a  I’endroit  de  la  deformation,  sans  trop  de  bons  resultats 
cependant  (si  nous  en  jugeons  d’apres  les  photos  vues).  Esser 
d6montre  que  le  cartilage  prend  facilement  et  attire  Fattention 
sur  son  elasticite  qui  permet  de  lui  donner  la  forme  voulue.  On 
emploie  souvent  le  cartilage  pour  remedier  h  I’atrophie  des  ailes 
du  nez.  On  commence  pargrelferle  cartilage  sur  un  endroit  assez 
eloigne  du  d4faut,  ensuite,  quand  il  a  pris,  on  coupe  un  lambeau 
de  peau  a  cet  endroit  et  on  transporte  a  un  endroit  plus  proche 
du  defaut  et  ici  il  peut  recevoir  une  meilleure  nutrition.  Parfois 
on  use  de  methodes  combinees.  Liberte  est  laissee  a  I’initiative 
personnelle.  Ivanissevitch  propose  par  example  de  greffer  au 
pavilion  de  I’oreille  un  doigt,  puis  de  le  transporter  avec  un  frag¬ 
ment  de  ce  pavilion  sur  lequel  il  a  pris  sur  le  defaut  (Example 
de  Koenig).  La  plastique  cartilagineuse  s’emploie  rarement  pour 
le  remplacement  des  parties  osseuses,  par  example  les  pertes  de 
substance  du  crdne.  Les  fractures  du  cartilage  guerissent  parfois 
avec  formation  du  col  osseux  (Ollier).  Les  fractures  des  cartilages 
vert^braux,  de  I’oreille,  du  palais,  guerissent  souvent  avec  for¬ 
mation  du  tissu  fibreux  qui  ensuite  s’ossifie  (Pennisi,  Rouvier, 
Goudray),  Nageotte  a  observe  quelques  cas  d’ossification  du 
cartilage  apres  fractures  et  blessures  chez  I’homme.  Les  resultats 
obtenus  en  chondro-plastique  variant  non  seulement  suivant 
I’autenr  selon  les  particularites  individuelles  du  chirurgien, 
experience,  methode,  technique,  etc.,  mais  encore  chez  un  meme 
auteur  ils  sont  tres  variables  (example  :  Silvanky,  Lexer,  Koenig, 
Eiser,  Blair,  Henry  Meyer,  Oppenheimer,  Morestin,  Bloch, Lemai- 
tre).  Il  est  certain  que  les  facteurs  cites  plus  haut  a  propos  de  la 


958 


BOURAK 


greffe  osseuse  libre  ont  leur  importance  dans  la  greffe  cartilagi- 
neuse. 


Greffe  libre  des  tissue  graisseux. 

Elle  n’est  pas  aussi  en  faveur  qu’elle  devrait  F^tre  a  notre 
avis.  Des  jugements^  a  priori,  mal  fondes,  des  resultats  malheu- 
reux,  isoles,  expliquent  la  defaveur  dont  elle  est  I’objet,  parmi 
les  chirurgiens,  rhinologistes,  otologistes  quiempechent  sa  pene¬ 
tration  dans  la  pratique.  Si  on  les  compare  a  celles  qui  furent 
faites  dans  la  greffe  osseuse,  les  experiences  sur  cette  question 
faites  depuis  ces  dernieres  20  annees  surtout  sont  peu  nom- 
breuses.  Les  contradictions  soiit  frequentes,  les-  conclusions 
pessimistes  alternant  avec  les  plus  optimistes. 

A.  —  Partie  expirimenlale. 

Est  representee  par  les  travaux  de  Makk,  Rehu,  Eden,  Pennisi, 
Marx,  Hilse,  Eisleb,  Polenow,  etc.  Par  exempleS  experiences  sur 
des  chiens ;  on  introduit  de  la  graisse  dans  I’epiphyse  inf6rieure 
de  la  jambe  ou  elle  forme  un  defaut  artificiel,  le  chien  p4rit  de 
septic6mie,_  cbez  les  7  autres  la  graisse  prit,  I’observalion  dura 
de  vingt-sixa  quatre-vingt-onze  jours,  au  bout  de  vingt-six  jours 
la  graisse  avait  un  aspect  gris-rose  avec  une  structure  granulee 
des  fibres  et  -chez  le  premier  chien  seulement  la  graisse  conserve 
son  aspect  primitif.  Dans  les  autres  cas  on  remarqua  la  d6g6nd- 
rescence  fibreuse  de  la  graisse.  Histologiquement  la  greffe  se 
pr^sentait  avec  Paspect  d’une  masse  brillante,  luisante,  avec  des 
cellules  en  forme  d’etoiles  riches  vaisseaux;  autour  de  la  greffe 
venaitune  zone  osseuse  compacte.Danslecinquieme  cas  on  trouva 
auboutde  vingt-six  jours  untissu  combine, dans  2autres  au  bout 
de  soixante  a  soixante-huit  jours  une  degenerescence  mucilagineuse 
de  la  graisse  avec  une  petite  quantite  de  cellules.  Makkas  sup¬ 
pose  que  linalement  a  I’endroit  de  la  greffe  osseuse  il  se  produit 
un  tissu  osseux  (dans  les  conditions  ou  se  passent  ces  expe¬ 
riences). 

Marx  croit  que  bien  que  le  resultat  final  de  la  greffe  graisseuse 
soit  la  formation  k  I’endroit  de  la  greffe  de  tissus  combines ; 
cependant  le  plissement  ultdrieur  du  tissu  fibfeux  ne  peut 
detruire  tout  effet  de  la  greffe. 
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Hilse  fit  27  experiences  sur  des  chiens  et  des  lapins,  leur 
enlevant  des  parties  de  reins,  foie,  rate  et  introduisent  dans  les 
d^fauts,  pertes  de  substance  la  g-raisse  qui  s’attachait  aux  parties 
saignantes  m^me,  sans  suturer  meme  les  vaisseaux,  d’oule  sang 
jaillissait  et  se  passaient  de  ligatures.  An  bout  de  quatre-vingt- 
deux  jours  la  graisse  se  solidifiait,  prenaitnn  aspect  gris  muci- 
lagineux,  ensuite  paraissait  se  cicatriser  ;  la  graisse  etait  rem- 
placee  par  un  tissu  combine  nouvellement  forme,  mais  pas  de 
necrose.  Lfiiematome  gene,  mais  n’einp^clie  pas  necessairement 
la  graisse  de  prendre.  Faisant  I’autopsie  du  lapin  auquel  il  avait 
greffe  a  des  epoques  differentes  de  la  graisse,  cent-quarante 
jours  apres  la  premiere  greffe,  cent  vingt-six  depuis  la  suivante, 
cinquante  et  un  apres  la  troisieme,  treize  apres  la  quatrieme  il 
trouva  que  la  graisse  s'unit  4troitement  au  foie. 

Dans  les  endroits  ou  avait  eu  lieu  la  premiere  greffe  il  j  avait 
deja  plissement  et  sur  ceux  de  la  greffe  plus  tardive,  des  ilots 
grisatres  solidifies.  Si  dans  les  experiences  de  Makkas,  de  Marx 
il  est  des  faits  parlant  centre  la  conservation  de  la  graisse,  on 
doit  faire  observer  la  duree  insuffisante  de  leurs  observations,  les 
conditions  etroites  dans  lesquelles  furent  faites  les  experiences. 
Des  resultats  plus  favorables  furent  obtenus  par  ; 

Ed.  Rehu  a  etudie  le  sort  de  la  greffe  graisseuse  dans  les  tissus 
mous  non  seulement  en  auto-plastique  mais  encore  en  homo- 
plastique  qui  lui  fournit  presque  les  memes  resultats  que  I’auto- 
plastique.  Au  bout  de  liuit  a  dix  jours  on  remarque  la  formation 
autour  de  la  graisse  d’une  delicate  enveloppe  combinee,  riche  en 
capillaires  qui  s’epaissit,  grossit  peu  a  peu  ;  Qa  et  la  de  petites 
gouttes  de  graisses  ce  qui  prouve  une  certaine  resorption  de  la 
graisse.  Cependant  la  graisse  se  conserve  presque  toute  et  au 
bout  de  quelques  mois  la  graisse  introduite  ne  differe  ni  par 
son  aspect,  ni  par  la  structure  cellulaire  d’un  tissu  graisseux 
normal.  Il  fit  6  experiences  de  greffe  de  graisse  dans  des  breches 
de  la  D.  mere.  Duree  de  I’observation  (30,  46,  75,  145,  160, 
170  jours).  Aubout  de  trente  jours  on  voit  comment  la  graisse 
est  separee  du  sujet  par  une  large  couche  de  tissu  combine,  au 
bout  de  cent  quarante-cinq  on  ne  voit  plus  la  graisse,  au  bout  de 
cent  soixante  a  cent  soixante-dix  jours,  aspect  de  graisse  nor¬ 
mals  et  Rehu  conclut  que  la  graisse  garde  sa  structure  dans  la 
greffe. 

Rehuet  Eden.  —  Dans  leurs  experiences  de  neuro,  et  tendo¬ 
lysis  ont  trouvees  les  m6mes  transformations  qu’en  greffant  la 
graisse  a  la  D.  mere.  Au  bout  de  cent  trente  jours  la  greffe  res- 
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semblait  plus  ou  moins  a  un  tissu  graisseux  normal.  La  grelfe 
prend  lentement. 

Holianitzky,  fit  16  experiences  de  greffe  osseuse  dans  les  pertes 
de  substance  du  cerveau,  5  chiens  perirent,  les  morceaux  de 
graisse  grelles  4taient  de  la  grosseur  d’une  noix  sauvage  et  plus. 
Ses  conclusions  sont :  la  graisse  ne  meurt  pas  tout  entiere,  n’est 
pas  remplacee  par  un  tissu  combine.  Dans  Tune  de  ses  expe¬ 
riences,  la  greffe  au  bout  de  quatre  cent  dix-sept  jours  avait 
I’aspect  suivant  :  elle  etait  confondue  presque  avec  le  tissu  cervi¬ 
cal  environnant.  Le  cerveau  n’avait  pas  change.  On  voit  comment  les 
parties  du  tissu  graisseux  normal  alternent  avec  celles  ou  se  passe 
un  processus  typique  pour  la  «  Wicherugs  atrophic  ».Les  cellules 
graisseuses  sont  de  grandeur  differente  au  bout  de  neuf  mois  et 
demi.  On  remarque  I’adaptation  de  la  graisse  aux  nouvelles  con¬ 
ditions  au  bout  de  vingt-huit  jours  :  Le  cerveau  et  la  graisse 
sont  soudes  en  parties.  Les  cellules  graisseuses  se  sont  conservees 
surtout  dans  le  centre  de  la  greffe.  Aubout  de  sept  k  huit  jours 
une  partie  des  cellules  de  la  greffe  perit,  du  cote  du  sujet  p6ne- 
traient  les  leucocytes,  ensuite  de  jeunes  elements  granuleux. 
Dans  I’interieur  de  la  greffe  on  voit  de  nombreuses  cellules 
errantes  avec  un  tissu  graisseux  amasse  dans  leur  protoplasma; 
ce  qui  prouve  la  regeneration  inflammatoire  de  la  graisse.  Le 
vingt-huitieme  jour  commence  la  reformation  de  la  greffe,  son 
retour  a  son  aspect  primitif  :  on  le  voit  au  bout  de  quatre  cent 
dix-sept  jours.  De  ses  travaux  avec  Spasokon  Kotzky,  Holianit¬ 
zky  conclue  que  la  graisse  prend  dans  le  cerveau  et  les  transfor¬ 
mations  combinees  sont  moindres  qu’ailleurs. 

Polenov(d^6a/s  du  XIII'  Congres  des  c/^irurgiensrusses)nepar- 
tage  pas  entierement  I’optimisme  des  2  auteurs  precedents,  bien 
qu’il  ait  trouve,  ayant  introduit  la  graisse  dans  le  foie,  les  reins, 
des  animaux,six  ou  sept  mois  apresl’operation,  cette  graisse  con- 
serv^e  dans  le  centre.  Marchak  (Paris)  annon^a  alors  meme  que 
dans  12  ou  14  experiences  avec  greffe  de  graisse,  il  obtient  une 
necrose. 

Eisleb  ;  se  basant  sur  ses  travaux  de  laboratoire  et  de  clinique 
(2)  affirme  que  la  graisse  prend  fort  bien  dans  une  region  non 
infectee  et  forme  un  excellent  element  isolateur. 

Pennisi  (1921)tenta  d’innombrables  experiences  sur  des  chiens 
auxquels  il  greffait  de  la  graisse  sous  la  peau  du  scrotum,  dans 
la  substance  cervicale  avec  et  sans  os  pour  fermer  un  defaut  du 
cr&ne.Nous  trouvons  chez  luides  raisons  anatomo-physiologiques 
et  historiques  pour  employer  la  graisse  dans  la  greffe  fibre.  Il  a 
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trouve  que  dans  de  bonnes  conditions  d’asepsie  et  de  bonne  nutrition 
des  morceaux  de  graisse  de  la  grandeur  d’une  amande  d’un  cen¬ 
timetre  d’epaisseur  peuvent  prendre  en  autoplastique  et  qu’en  ce 
cas2proces  sus  paralleles  se  developpent,  celuid ’involution  et  celui 
d’evolution.  La  partie  centrale  est  necrosee  et  en  partie  rempla- 
cee  par  un  tissu  combine  mais  il  n’a  pas  observe  de  veritable 
regeneration  m^me  au  bout  de  trente-six  mois.  La  graisse  se 
soude  aux  tissus  environnants  et  le  jeune  tissu  combine  grandit 
peu  k  peu,  &  I’interieur  de  la  greffe,  le  long  de  ses  frontieres,  et 
llnalenent  le  volume  de  la  graisse  introduite  est  diminue.  Plus 
il  ya  de  morceaux  plus  il  y  a  de  plissement.  Parfois  le  foyer  cen¬ 
tral  de  necrose  est  remplace  par  un  tissu  combine,  s’encapsule 
mais  finalementlagreffe  est  molle,  car  il  y  reste  une  certaine  quan- 
tite  de  graisse.  Le  proces  sus  inflammatoire,  m4me  les  complica¬ 
tions  n’atteignent  generalement  pas  toute  la  greffe.  On  emploie  la 
plastique  osseuse  selon  le  systeme  de  Pennisi  dans  divers  etats 
et  processus  pathologiques  ;  defauts  du  sac  dural  et  du  cerveau, 
en  arthroplastie,  pour  isoler  les  vaisseaux,  les  nerfs,  etc.  Nous 
voyons  aussi  les  contradictions  violentes  qu’on  rencontre  chez 
les  auteurs ;  mais  il  faut  remarquer  que  ceux  qui  sont  centre  la 
graisse  en  tant  qu’element  plastique  s’appuient  sur  des  expe¬ 
riences  peu  prolongees  (Makkas,  Marx).  Ne  peut-on  expliquer 
les  insucces  par  les  conditions  exterieures,  conditions  passageres, 
explications  diverses  de  preparation  liistologique.  Ainsi  nous 
savons  que  dans  les  processus  inflammatoires  et  d’atrophie  la 
graisse  disparaitdes  cellules  du  tissu  osseux  (Virchov, Flemming, 
Schmidt,  Pleiffer),  ensuite  il  y  a  multiplication  des  cellules,  et 
sous  la  poussee  des  cellules  nouvellement  fermees,  les  cellules  de 
graisse  perissent,  mais  les  cellules  du  tissu  combine  apparues  a 
leur  place  ne  durent  pas  longtemps.  Dans  la  phase  suivante 
apparait  la  regeneration  et  on  voit  apparaitre  les  cellules  de  graisse 
typiques  (Rebu).  Quels  sont  les  processus  qui  se  passent  a  ce 
moment  ?  Les  histologistes  sont  d’avis  dilTerents  la-dessus. 
Ainsi  Merchant  et  Flemmig  voient  dans  les  nouvelles  cellules  la 
descendance  des  cellules  ayant  pen^tre  de  I’exterieur.  On  peut 
admettre  a  priori  qiie  sur  le  sort  de  la  greffe  agissent  des  fac- 
teurs  les  plus  divers,  generaux  et  locaux,  dont  I’importance  est 
considerable  dans  le  processus  de  greffe  libre  et  degeneration.  Si 
on  partage  I’avis  de  Rehu  qui  croit  que  nous  avons  affaire  a  des 
ph6nomenes  analogues  au  processus  de  «  Wicherungs  atrophie  » 
avec  disparition  momentanee  des  cellules  graisseuses  et  ensuite 
leur  regeneration,  il  est  clair  que  la  plastique  graisseuse  peut-^tre 
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histologiquement  etudiee  et  definitive.  Si  nous  croyons  an  rem- 
placement  delagraisse  par  un  tissu  fibreux  (comme  en  parafino- 
plastique)  une  serie  de  questions  se  pr6sente  a  nous  :  de  quoi 
depend  le  remplacement  de  la  graisse  pour  un  tissu  equivalent 
de  m6me  etendue,  surtout  son  plus  ou  moins  grand  plissement, 
pourquoi  dans  certains  cas  on  n’observe  qu’une  resorption 
partielle  de  la  graisse.  Rappellons  que,  il  y  a  vingt  ans  nous 
avons  demontre,  nous  basant  sur  de  nombreuses  experiences 
faites  dans  le  laboratoire  de  pathologie  generale  du  professeur 
Reprov  qu’avec  un  meme  element  de  prothese  les  resultats 
peuvent  etre  tres  differents  selon  les  conditions  de  I’experience, 
la  technique  de  I’introduction  sous-cutanee.  Ziegler  est  de  meme 
avis.  Ne  peut-on  utiliser  ces  experiences  dans  une  certaine 
mesure  pour  I’etude  la  masse  graisse  vivante  de  prothese  ?  Nous 
avons  vu  que  les  resultats  chez  Pennisi  variaient  selon  les  con¬ 
ditions  de  I’experience.  Chez  Heinemam  la  graisse  ou  bien  in  toto 
prenait  ou  bien  in  /o/o  se  .separait  selon  les  conditions  de  I’expe- 
rience.  Hammesfahr  attire  aussi  I’attention  sur  I’importance  dela 
technique  (1921).  En  introduisant  la  graisse  pour  supprimer  un 
etirement  il  conseille  de  ne  pas  trop  serrer  la  pince,  etc.  Pennisi 
pretend  qu’a  cause  du  plissement  attendu  on  doit  prendre  une 
masse  graisseuse  de  1/3  plus  importante  que  celle  qu’on  veut 
obtenir.  11  conseille  aussi  de  ne  pas  presser  la  graisse.  11  faut 
arr^ter  I’h^morragie.  Il  ne  conseille  pas  de  faire  passer  un  fil  de 
soie  dans  I’epaisseur  de  la  graisse.  Quelle  est  I’importance  de 
I’introduction  d’un  seul  gros  morceau  de  graisse  ou  de  plusieurs 
petits  morceaux,  nous  ne  le  savons  pas.  Pratiquement  I’opera- 
ration  est  plus  facile  avec  plusieurs  petits  morceaux.  Les  auteurs 
n’ont  pas  compare  malheureusement  la  m4thode  graisseuse  homo 
et  heb6ro  plastique.  Cela  a  une  grande  importance  dans  la  pra¬ 
tique,  car  les  reserves  autoplastiques  peuvent  etre  insuffisantes 
chez  certains  patients  et  il  serait  utile  d’avoir  toujours  sous  la 
main  un  6l4ment  plastique  tout  prepare.  Allons-nous  employer 
de  la  graisse  morte  d’animaux  ?  ■  La  question  doit  6tre  4tudiee 
experimentalement.  Waderkakerecommandait  la  graisse  humaine 
fondue,  Nussbum  celle  iodoformee.  Hollander  qui  la  propose  le 
premier  la  tient  pour  un  element  ideal.  Merbens  considere  le 
«  Palmasse  »  comme  un  e.xcellent  element  plastique. 

Nous  croyons  que  la  question  n’a  pas  ete  suflisamment  etudiee 
(et  il  ne  faut  pas  oublier  Pinfluence  des  facteurs  generaux). 
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B.  —  Partie  clinique.  Elle  est  mieux  4tudiee  (toute  une  serie 
de  travaux  importants  bu  modestes).  La  graisse  commence  a  etre 
utilisee  en  plastique  Lien  plus  tard  que  Tos,  en  m^me  temps  a 
peu  pres  que  le  cartilage,  a  la  fin  du  siecle  dernier  (Neuber, 
1893,  Czerny,  1895).  Neuber  le  premier  la  recommande  comme 
element  plastique  au  XXIP  Congr^s  de  cbirurgiens  allemands  et 
Czerny  deux  ans  plus  tard  au  XXIVe.  Czerny  cite  le  cas  sui- 
vant  :  11  enleva  une  tumeur  graisseuse  sur  le  dos  d'une  artiste 
et  la  greffe  a  la  place  d’un  sein  enleve  a  la  suite  d'une  tumeur 
(ad6nofibrome)  et  obtientun  resultat  excellent.  Jusqu’en  1910  les 
cas  d’emploi  de  graisse  en  plastique  furent  tres  rares  (k  part  la 
tentative  avortee  de  Neuber  d’emplir  la  region  ost6o-myelitique 
avec  de  la  graisse  (suppuration).  Nous  avons  a  citer  quelques  cas 
chez  les  ophtalmologistes,  qui  employaient  la  graisse  apres  I’^nu- 
cleation  de  I’ceil  et  I’evisceration  de  I’orbite  comme  soutien  de  la 
prothese  (Barber,  Morse,  1908),  Wederam,  1909).  Citons  le  cas 
de  Chaput  (1904)  qui  remplit  d’un  morceau  de  graisse  de  la 
grosseur  d’une  noix  la  region  osteo-my6litique,quatre  mois  apres 
reparation  la  graisse  prit  fort  bien.  Apr^s  1910,  surtout  avant  la 
grande  guerre,  la  graisse  est  employee  de  plus  en  plus  fr6quem- 
mentpar  les  cbirurgiens,  les  rhino-otologistes,  etc.,  et  les  cadres 
des  experiences  s’41argissent  de  plus  en  plus.  Mais  les  opinions 
sur  les  services  qu’elle  peut  rendre  deviennent  encore  contradic- 
toires  et  variables;  favorables  chez  Bier,  Neuber  au  Congres  de 
cbirurgiens  allemands  de  1910,  Lexer  au  Congres  chirurgical 
mondial  de  1914,  de  Rehn,  Eden,  Nieden,  Sulecke,  Holia- 
nitzky,  etc.  11  enest  de  douteuses  sinon  d6favorables  comme  celles 
de  Marse,  Krause,  Smurnov,  Marchak,  Mauclaire. 

Les  principales  spheres  d’eniploi  du  tissu  graisseux.  —  1. —  Pour 
faire  disparaitre  les  sutures,  les  etirements  cicatriciels,  elle  est 
recommandee  par  Neuber,  Bier,  Czerny,  etc.  Novies  enleva  les 
cicatrices  de  la  machoireinferieure  et  greffa  la  graisse  (1921).  Au 
bout  de  six  mois  le  resultat  cosmetique  etait  encore  tres  bon. 
Hesse  Erich  (1921)  a  employ^  la  graisse  dans  I’affaissement 
survenu  apres  resection  du  muscle  temporal.  Au  bout  de  neuf 
mois  on  observait  des  ph6nomenes  de  metamorphose  regressive 
et  au  bout  de  un  an  et  demi  I’affaissement  reparaissait,  mais  il 
eprouva  de  bons  resultats  dans  les  «  tendo-neurolysis  »,  dans  la 
mobilisation  des  articulations,  dans  les  osteo-myeiites  chroni- 
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ques.  Verderan,  dans  le  cas  de  cicatrice  trop  tiree  sur  les  bords 
de  I’orbite,  recommande  la  graisse  selon  Texemple  de  Silex  et 
Axenfeld.  II  eut  3  cas  qui  donnerent  d’excellents  resultats. 

II.  —  La  graisse  a  ete  encore  employee  comme  un  plombage 
vivaiit  pour  remplir  des  cavites  osseuses  d’origine  osteomy61iti- 
que,  tuberculeuse  et  autre,  par  exemple,  apres  les  blessuresd’arme 
a  feu.  La  guerre  fournit  un  riche  champ  d’experiences  (Koropian 
1923)  ;  generalement  la  moelle  osseuse  est  dans  ces  cas  infectee 
aussi  (Pavlovsky),  et  le  developpement  de  la  granulation  qui  doit 
remplir  le  defaut  est  retarde,  une  partie  perit.  Les  methodes 
conservatrices  qui  essaient  d’augmenter  la  puissance  des  proces¬ 
sus  de  regeneration  apres  qu’on  a  nettoye  soigneusement  la  plaie 
ne  donnent  pas  de  bons  resultats.  On  exige  un  traitement  tres 
prolonge,  I’introduction  de  Loxygene  dans  la  cavite  osseuse 
(Hiezcery),  de  vaseline;  les  substances  privees  de  vie,  plombages 
organiques  et  inorganiques  tels  que  les  emploient  les  dentistes 
ne  sont  pas  utilisables  car  ils  exigent  un  milieu  tres  sur  (Hofer). 
Le  plombage  ne  se  r6sorbe  pas  (ciment,  caoutchouc,  amalgame), 
gene  et  finalement  est  rejete  comme  un  corps  etranger.  Les 
plombages  faits  en  matiere  r6sorbables  sont  meilleurs ;  iodoforme 
(Mosetig-Moorhof),  bismuth,  p4te  de  Beck,  de  parafine  :  Stein, 
Ekstein,  Bourak,  etc.,  qui  n’expliquent  pas  I’empoisonnement 
general  :  Maurer,  Reich.  Les  moyens  chirurgico-plastiques  ne 
donnent  pas  de  bons  resultats.  II  est  certain  qiie  bien  des  chi- 
rurgiens  de  notre  temps  preferent  la  greffe  osseuse  libre  surtout 
dans  les  grands  defauts  ou  les  resections  spheriques  (Petrov, 
Mangoldt,  Klapp,  etc.),  mais  la  plastique  graisseuse  commence  a 
lui  faire  une  serieuse  concurrence. 

La  question  du  tamponnement  vivant  des  cavites  osseuses 
post-operatoires  nous  interesse  passionnement,  nous  autres  rhino- 
otologues.  Sur  9  cas  on  employa  la  graisse  dans  6  cas;  la  graisse 
apparut  vivante,  se  fixa  bien,  saufdans  2  cas,  oii  il  y  avait  des  pas¬ 
sages  suppurants  fistuleux,la  graisse  s’41imina.  Le  traitement  de 
la  plaie  m4me  parut  plus  facile,  moins  douloureux.  Les  cas  oii 
la  plaie  dtait  aseptique  donnerent  des  resultats  particulierement 
heureux. 

Heineman,  en  1917,  s’est  occupe  de  la  question  du  remplis- 
sage  des  cavites  osseuses  apparues  a  la  suite  de  tuberculose 
d’osteomy^lite,  resection  des  tumeurs  et  ne  se  remplissant  pas 
d’elles-memes  durant  des  anriees.  II  faut,  dit-il,  4tudier  le  meca- 
nisme  de  la  regeneration,  ’  ses  conditions,  car  on  connait  des  cas 
ou  ces  cavites  finirent  par  se  remplir.  II  faut,  dit-il,  amener  la 
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Cavite  a  I’etat  d’enfoncement  plat  et  pour  que  les  tissus  mous 
s’y  trouvent  bien  a  I’aise  a  plat,  faire  I’asepsie.  Bier  a  demon- 
tre  a  la  Societe  medicale  de  Berlin,  7  avril  1917,  que  la  regene¬ 
ration,  dans  ces  conditions,  necessite  Thumidite  et  la  chaleur. 
Schepelman  et  Gruisk  ont  demontre  que  le  succes  peut  etre 
obtenu  avec  des  matieres  mortes  (selon  la  methode  de  Mosetig 
Moorhof)  apres  speciale  preparation  de  la  cavite.  Que  faire  des 
granulations  dans  les  cavites,  les  enlever  ou  ne  point  les  tou¬ 
cher? 

Nous  savons  d’apres  les  experiences  de  Billroth,  surles  chiens, 
qu’elles  defendent  bien  contre  I’infection ;  Bier  conseille  de  ne  pas 
les  eloigner.  Nous  savons  que  des  corps  etrangers  peuvent  egale- 
ment  prendre.  Hamilton  fit  prendre  des  eponges  sterilisees.  Mais 
les  insucces  sont  plus  frequents  en  cette  branche  (gutta-percha, 
parafine,  etc.),  voir  Martin  et  Stachouv,  voir  cas  de  Reichguaud, 
le  pus  coule  pendant  cinq  ans  avec  un  amas  de  parafine.  L’im- 
portance  de  la  methode  et  de  la  technique  est  tres  grande.  Mais 
I’importance  des  facteurs  g4neraux  nous  est  prouvee  par  les  expe¬ 
riences  de  Heineman(tant6tlagraisse  suintait,  tantot  elle  prenait)- 
II  remarque  que  la  graisse  prenait  quand  elle  se  fixait  par  les  gra¬ 
nulations,  dont  I'apparition  est  liee  etroitement  a  des  facteurs 
biologiques.  D'apres  Heineman,  histologiquement  la  graisse 
demeure  presque  toujours,  s’entoure  en  partie  de  tissu  combine, 
et  ce  n’est  que  dans  les  conditions  de  fhomoplastique  que  la 
graisse  le  plus  souvent  se  resorbe  et  disparait  totalement.  II 
reunit  22  cas  parmi  lesquels  12  tuberculeux,  avec  5  succes, 
10  cas  d’osteomyelite  sans  sueces,  dans  4  cas  ou  il  remplit  de 
graisse  des  cavites  osseuses  provenantde  blessure  faite  pararmes 
a  feu  trois  furent  des  succes,  un  seul  insucces.  11  considere  que 
les  chances  de  succes  n’existent  qu’en  presence  de  cavites  bien 
aseptiques  et  tuberculeuses,  50  °/o  de  succes;  dans  les  cas  de  sup¬ 
puration  la  graisse  ne  prend  presque  jamais.  II  frotte  la  cavite 
deux  fois  avec  de  Tiode,  la  seche  la  coud  en  deux  etages  et  met 
de  haut  en  bas  des  compresses  humides. 

Krabbel  a  employe  la  graisse  dans  9  cas  de  cavites  osseuses 
aseptisees  (7  d’orgine  luberculeuse) ;  dans  2  cas  la  greffe  prit 
sans  reaction,  dans  2  cas  d’osteomyelite  il  eprouva  un  insucces, 
dans  5  cas  une  fistule. 

Eiselberg  employs  la  graisse  dans  3  cas  d’osteomyelite  deux 
fois  avec  succes. 

Chaput  fiten  1914  la  premiere  greffe  graisseuse  dans  les  cavites 
osseuses  avec  un  morceau  de  graisse  de  la  grosseur  d’une  noix 
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sauvage.  A'li  boul  de  quatre  mois'  on  s' assure  que  la  greffe  a  pris 
enentier  ;  sur  2  autres  cas  il  en  est  un  heUreux. 

..  Mauclaire  prefers  cependant  I’os,  surtout  pour  les  defauts  du 
crSne ;  car,  d’apres  ses  observations,  la  graisse  se  resorbe  ou  se 
Iransforme  en  tissu  fibreux,  se  soude  au  cerveau.  Cependant  la 
«  dure-mere  »  se  regenere  parfois  touts  seule.  Reku,  Lexer, 
Langu6,  Holiantzki  eprouverent  des  succes  en  introduisant  un 
plombage  graisseux  dans  les  cavil4s  osseuses. 

Henrici  (1921)  prefers  remplir  les  cavites  osseuses  de  muscle. 
Car  la  graisse  ne  prend  pas  dans  un  milieu  non  aseplique. 

Mes  propres  experiences  sont  d’un  caractSre  favorable. 

Nous  pouvons  dire  que  dans  uncertain  ensemble  de  conditions 
favorableS;  la  graisse  pent  prendre,  meme  dans  une  cavite  non 
aseptique.  II  est  certain  que  les  donnees  th4oriques  citees  plus 
haut  conviennent  ici  aussi. 

N'oublions  pas  que  dans  la  greffe  graisseuse  les  processus 
vitaux  fondamentaux  sont  lents,  plus  lents  que  dans  I’os.  Les 
tissus  environnants  reagissent  relativement  peu  centre  la  pre¬ 
sence  de  la  graisse  et  parfois  de  grands  morceaux  prennent  trfes 
bien  meme  dans  les  parties  centrales.  Nous  pouvons  observer  la 
conservation  de  la  graisse  sans  changements  brusques. 

La  reaction  de  la  graisse  en  presence  d’un  processus  d’infec- 
tion  est  interessante  a  etudier  theoriquement,  mais  malheureuse- 
ment  peu  connue  jusqu’ici.  Les  Contradictions,  semblent  poser  un 
probleme  insoluble.  Holianitzky  juge  I’infeclion  mortelle  pour  la 
greffe,  d’autres  le  contraire  (par  example  I’auteur),  etc. 

Nous  voyons  d’apres  d’autres  tissus  que  la  regeneration  est  pos¬ 
sible,  malgre  la  suppuration  de  la  cavite  ;  mais  dans  quelle 
mesure  ? 

III.  —  La  greffe  de  la  graisse  dans  les  perles  du  sac  dural  el  du 
crane  fut  proposee  pour  la  premiere  fois  par  Rehu  au  XLL  Con- 
gres  des  chirurgiens  allemands  en  1910  dans  I’op^ration  de  I’epi- 
lepsie  traumatique.  II  partait  de  cette  observation  que  la  graisse  ne 
faisait  pas  de  suture  cicatricielle  avec  le  milieu  voisin  (experience 
sur  des  chiens).  On  prit  un  assez  grand  morceau  de  graisse, 
10  centimetres.  Le  succes  fut  suivi  pendant  deux  ans  (succes 
chez  Wendel).  Ici  la  valeur  attribuee  a  la  plastique  graisseuse 
augmente  ces  dernieres  annees,  surtout  depuis  qu’on  a  remplace 
I’ancien  mode  de  traitement  des  mesures  du  cr&ne  (debridement) 
par  un  autre  (on  couvre  directement  le  cerveau  par  de  la  graisse, 
(Jeger,  Westermann,  Janssen,  Tuffier,  de  Martel).  C’est-a-dire 
le  principe  qui  exige  la  fermeture  aussi  rapide  que  possible  de  la 
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plaie  :  resultats  heureux  de  Koudratovitch  dans  les  blessures 
recentes  du  cr&ne,  Holianitzky  9  cas  avec  3  cas  de  suppuration. 
Les  experiences  tentees  selon  cette  m^lhode  dans  les  grandes 
breches  du  crane  sont  interessantes  a  suivre  ainsi  que  cedes  qui 
suivent  I’operation  des  tumeurs  du  cerveau  (Sexer  Eiselbey, 
Spasokokoutiky),  ou  dans  I’epilepsie. 

L’importance  de  la  technique  dans  ces  operations  est  souli- 
gnee  par  I’ecole  de  Lexer  (Eden,  Nieden,  Rehu).  Eden  discutant 
avec  Franse,  qui  affirme  que  la  graisse  se  transforme  trop  rapi- 
dement  en  tissu  cicatriciel,  et  ne  pent  remplacer  la  dure-mere 
cite  un  pared  cas  heureux  suivi  pendant  cinq  ans.  II  en  arrive  a 
c  onclure  qu'il  n’y  a  aucune  raison  de  penser  que  la  graisse  finit 
par  se  transformer  en  tissu  combing.  Car,  en  fin  de  compte  la 
graisse  se  conserve  dans  le  premier  cas  — I’observation  fut  suivie 
cent  vingt-six  jours  durant.  II  attribue  la  deg6n4rescence  cicatri- 
cielle  A  des  fautes  techniques.  Dans  le  cas  de  Braman  (XL®  Con- 
gres  des  chirurgiens  allemands  191  l),le  grand  defaut  du  cerveau 
fut  rempli  de  graisse.  Au  bout  de  dix  semaines  mort.  Dans  le 
cas  de  Spasokokoutiky,  aussi  mort  rapide,  etc...  Dans  le  cas  de 
Martin  1917,1a  graisse  fut  greffee  sur  une  breche  du  crane  apres 
blessure  de  grenade  avec  convulsions,  le  d6faut  est  reconvert  en  haut 
par  un  lambeau  osseux  pris  dans  le  voisinage,  les  convulsions 
continuent. 

IV.  —  Greffe  de  la  graisse  pendant  I’hemorragie.  —  Polinob 
et  Sadiguine,  ont  etudi6  cette  question  experimentalement  et 
ont  trouve  que  la  graisse  arrete  incontestablement  les  hemorra- 
gies  parenchymateuses  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins. 

Apres  eux  cette  question  fut  etudiee  par  Klopler  Hilse.  La 
graisse  stimule  la  coagulation  du  sang.  Analogic  avec  Taction  des 
muscles  (Schamov  Opokine).  Mais  les  caillots  de  sang  ne  genent 
pas  toujours.  Le  succes  est  not6  parfois  dans  les  cas  suivants  : 

Dans  la  nephro  et  pyelotomie  dans  le  but  d’empecher  le  coule- 
ment  du  contenu  (Voir  2  cas  de  Fed4rof). 

Experiences  de  Hilse  sur  desanimaux,  26donn§rent  des  resul¬ 
tats  positifs.  En  septembre  1913,  Polenov  et  Ladiguene  ont  fait 
part  de  leurs  experiences.  Mais  deja  en  1912  au  Congres  des 
chirurgiens  russes  Polenov  fit  part  de  ses  experiences  sur  Tac¬ 
tion  de  la  graisse  voisine  des  reins.  Le  premier  qui  distingue  cette 
.action  de  la  graisse  fut  Portiaguine.  Rocher  et  Sprengel  recom- 
mandent  dans  ce  m§me  but  le  muscle  ainsi  qu’Opoknie  et  Scha¬ 
mov  qui  ont  etudi6  experimentalement  la  question,  de  m^me 
Lawen.  Nedoklebov  souligne  la  superiority  de  la  graisse  sur 
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d’autres  tissus.  La  graisse  se  fixe  bien,  prend  facilement,  plus 
facilement  que  le  muscle,  raffermit  les  sutures,  est  plastique,  se 
colie  aux  ientes.  Les  proprietes  hemostatiques  de  la  graisse  sont 
hautement  prisees  par  lui.  J’ai  employe  la  graisse  avec  succes 
dans  2  cas  d’hemorragie  violente  de  I’emissaire  mastoidienne 
dans  la  trepanation. 

.  V.  —  Gre(fe  libre  de  la  graisse  dans  la  tendo-neurolysis.  — 
Rehu  et  Eden  ont  les  premiers  employe  la  graisse  pour  empe- 
cher  la  soudure  apres  I’opSration  de  liberation  du  nerf  (neuro¬ 
lysis)  et  du  tendon  (tendolysis).  Delair  prenait  dans  ce  but  un  os 
decalcifie,  Phrmann  lin  tuyau  de  caoutchouc,  Lotheisen  et  Hac¬ 
ker  de  la  galatine  (d’apres  Rebn).  Freudelenbuy  et  Fessles  pre- 
riaient  dans  ce  but  un  muscle,  Reliu  et  Eden  employerent  deux 
fbis  dans  ce  but  la  graisse.  Le  premier  greffe  un  morceaii  de 
5  cm.  1/2  de  mesentere  et  au  bout  d’un  an,  la  sensibility,  I’elas- 
ticite  et  I’excitabilite  electrique  furent  reconnues  normales. 

Depuis  1914  la  methode  de  la  nevrolyse  et  enveloppement 
dans  la  graisse  fuf  employee.  Mais  on  eprouve  des  insucces  par- 
fois  (Stoffel).  Les  bons  resultats  sont  plus  frequents.  Eiselberg- 
Borchard.  Dans  I’ankylose  des  articulations  la  graisse  est 
employee  avec  succes  (dbigts). 

VI.  —  La  graisse  dans  les  Iraileme'nts  des  maladies  des  geux. 

—  Ibershoff  a  employe  la  graisse  avec  succes  Ailing  .  egalement 
1919,  Verderame  vante  la  graisse  qui  donne  d’excellents  resultats 
en  cosmetique.  . 

VII.  —  Emploi  de  la  graisse  pour  le  remp'issage  des  cauernes 
pulmonaires.  '■ —  Rud  Eden  attribue  une  grande  importance  au 
plombage  des  poumons  hiimairis  ainsi  que  Hollander,  VVederlake, 
Meyer,  Loeffler.  Interessantes  experiences  d’Eden  sur  des  lapins 
(1929)  Gross  en  1917  dans  un  cas  de  blessure  du  poumon  arrete 
le  sang,  ferme  la  fente  brbnchiale  avec  de  la  graisse,  il  se  forma 
par  la  suite  un  tissu  combine  ou  penetrait  Fair  insuffle. 

Plusieurs  preferent  cependant  d’autres  tissus.  Hacker  (Graz)  en 
1918  a  rbcommande  un  lambeau  de  muscle,  Sudek  et  Ringel,  de 
m6me  Karl-Gvebel  Vidakowch  remplissaient  d/anciennes  cavites 
pleurales  suppurantes,  Bull  en  1920  recommande  particuliere- 
ment  la  graisse  dans  le  traitement  operatoire  des  poumons.  Tuffier 
employait  le  plombaige  de  graisse  dans  les  cavernes  pulmonaires 
des  1909.  La  Statistique  de  ces  cas  a  ete  faite  par  Lenormand. 
Oti  introduit  la  graisse  entre  le  gril  costal  et  les  poumons.  La 
graisse  est  prise  dans  le  ventre  avec  le  fascia-superficiel  qui  est 
place  a  Fexterieur.  La  Valeur  de  la  matiere  ne  souffre  pas 
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trop  de  Toperation  meiiie  si  on  partage  I’avis  de  ceux  qui 
croient  a  la  degenerescence  fibreuse  d’une  partie  de  la  graisse, 
car  on  pent  toujours  faire  penetrer  une  quantile  de  graisse  supe- 
rieure  a  la  quantile  necessaire.  II  est  inutile  de  parler  de  I’an- 
nulation  des  resultats  de  la  plastique  graisseuse  du  a  la  necrose 
d’elimination,  etc.,  opinion  de  Bier,  Lexer,  Rehu,  Axenfeld, 
Eden,  Birch  Hirschfeld  et  notre  propre  experience. 

NOS  PROPRES  EXPERIENCES 
I.  —  En  Osteoplastique. 

Notre  propre  experience  n’est  pas  favorable  a  la  greffe 
osseuse  libre,  meme  fraicHement  autoplastique  dans  les  tissus 
mous.  Dans  les  parties  protectrices  molles  de  la  cloison  nasale 
en  rhinoplastique  et  dans  la  region  du  cou  dans  le  but  de  fermer 
les  breches  du  palais,  de  la  trachee. 

J’ai  employ^  12  fois  la  methode  d’ Israel  avec  les  changements 
qu’y  apporte  Joseph  c’est-a-dire  que  j’ai  introduit  un  fragment  de 
tibia  avec  le  perioste  a  I’interieur  du  nez  sans  couper  exterieure- 
ment  la  peau.  L^avahtage  de  cetle  methode  est  clair :  pas  de  cica¬ 
trice  exterieure.  Dans  I'introduction  par  I’exterieur  les  meilleurs 
resultats  sont  obtenus  non  selon  la  methode  d’Israel  mais  avec 
incision  horizontale,ou  selon  la  methode  de  Henle  et  Petrov  ;  la 
greffe  s’introduit  de  bas  en  haul,  I’incision  faite  au  bout  du  nez 
sur  la  sous-cloison. 

Mais  dans  les  cas  de  suppuration-qui  ne  sont  pas  rares  :  (voir 
Silvansky  Petrov  etc.),et  peuvent  etre  longs,  les  cicatrices  aggra- 
vent  encore  Petal  du  patient.  La  crainte  exprimee  par  quelques 
medecins  :  que  le  chemin  endonasal  pent  produire  Pinfeclion,  n’a 
pas  de  raison  d’etre.  L’infection  si  elle  se  produit  n’est  pas  plus 
frequente  que  dans  les  amputations  et  operations  exterieures  du 
pied.  La  presence  a  l’int4rieur  du  nez  de  corps  immunisants  qui 
se  d(iveloppent:  apres  les  frequentes  inflammations  du  nez, 
rhumeelc.,explique  qu’il  n’y  ait  pas  infection  dans  les  cas  d’ope- 
ration  interne  malgre  qu’oii  ne  prerine  point  de  mesiires  parti- 
culieres  de  desinfection  (meme  malgre  la  suppuration  momen- 
tanee).Je  rappellerai.  encore  meis  operations  nasales  pour  abraser 
une  bosse,  redresser  une  deformation  du  nez  exterieur. 

J’ai  exprime  dans  mori  rapport  au  Congres  russe  des  olo-laryn- 
gologistes  du  28  avril  1914  que  je  n’ai  eprouve  aucune  infection. 
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que  la  guerison  se  produisait  per  primam  quand  je  suturais  iriime- 
diatement  I’incisioa.  Si  les  chirurgiens  se  plaignent  de  la  diffi- 
culte  technique  que  presente  I’operation  selon  Israel  (manipula¬ 
tions  difficiles  dans  un  canal  etroit  cette  difficult^  ne  saurait  arr^- 
ter  un  rhinologue. 

Me  basant  sur  ce  qui  a  4te  dit,  j’ai  toujours  introduit  sous  la 
peau  de  la  cloison  nasale  I’os  du  tibia  par  voie  etidonasale  : 
12  cas  ;  2  fois  j’eus  une  suppuration  des  les  premiers  jours. 
Dans  le  premier  cas  la  ligne  d’incision  n’avait  pas  ete  suture; 
pour  le  drainage  j’avais  introduit  une  bande  de  gaze. 

Ce  que  je  ne  fis  plus  jamais  par  la  suite,  mais  suturais 
a  Tinstant  mSme.  Dans  3  de  ces  12  cas  la  greffe  prit  nettement 
et  ce  n’est  que  bien  plus  tard  que  se  produisit  la  suppuration 
(6-9-13  semaines).  Dans  7  autres  de  ces  cas  la  greffe  prit  egale- 
ment.  Mais  avant  la  fin  de  la  premiere  annee  la  cloison  nasale 
s’etira  par  suite  de  la  resorption  de  la  greffe.  Ce  n’est  que  chez 
3  malades  que  le  resultat  fut  satisfaisant  mais  ces  cas  ne  furent 
soumis  ii  I’observation  que  durant  quatre,cinq,  dix  semaines  apres 
I’operation.  C’etaient  des  cas  ordinaires  de  nez  en  forme  de  selle. 
Mais  il  faut  ajouter  que  nous  ne  pumes  obtenir  cet  arrondissement 
ideal  des  formes  du  nez  que  donne  la  parafine.  J’employai  en 
-outre  2  fois  la  methode  d’lsrael  non  perfectionnee  en  1908-1909 
et  obtins  de  mauvais  resultats.  Dans  le  premier,  il  j  eut  suppu¬ 
ration  des  le  neuvieme  jour  et  il  me  fallut  enlever  la  greffe, 
dansle  deuxieme  la  suppuration  commenga  au  boutde  sept  semai¬ 
nes,  et  je  ne  revis  plus  le  inalade  qui  habitait  une  autre  ville. 
Dans  des  pertes  de  substance  du  larynx  et  de  la  trachee  j’ai 
2  fois  greffe  I’os  du  tibia,  j’-ai  toujours  employe  la  greffe  auto- 
plastique  avec  son  perioste  dans  les  chairs  molles  voisines  du 
defaut.  Dans  le  premier  cas  il  y  eut  longue  suppuration  et  une 
grande  partie  de  la  greffe  ressortit.  Dans  I’autre  sans  suppuration 
la  greffe  se  resorbe  des  le  deuxieme  mois,  de  plus  en  plus. 
Autre  cas  presente  au  premier  Congrfes  des  medecins  ukraniens 
en  1921  :  Cas  tres  grave  de  chondro-perichondrite  du  larynx 
dans  le  typhus  exantematique ;  je  greffai  dans  la  region  voisine  un 
fragment  d’os  du  tibia  et  son  perioste.  Au  bout  de  trois  mois  la 
■greffe  s’etait  presque  tout  entiere  resorb^e.  En  outre  j’eus  I’oc- 
•casion  d’observer  les  resultats  d’operation  d’apres  Israel  sur  des 
nez  en  forme  de  selle ;  ils  furent  toujours  malheureux  (suppura¬ 
tion  etc.,.). 

-  Malgre  les  attaques  dirigees  par  de  nombreux  chirurgiens 
centre  la  plastique  h  la  paraffine,  je  juge  ce  systeme  excellent  dans 


GBEFFE  DES  TISSUE  OSSEUX 


971 


les  cas  d’afFaissement  du  nez  en  forme  de  selle,  cicatrices  affreu- 
ses,  ou  bien  retour  a  I’etat  primitif). 

Ces  malades  s’adressaient  a  moi  par  la  suite  pour  etre  traites 
a  la  paraQne.  Poiir  mieux  appuyer  mes  affirmations  sur  le  desa- 
vantagequepresentelamethoded’Israel  je  vais  citer  encore  2  cas. 

Premier  cas  :  en  1915  blessure  par  arme  a  feu  avec  defor¬ 
mation  grave  du  nez^  le  malade  fut  traits  d’abord  a  Karkov,  puis 
Moscou  puis  Karkov  encore.  On  introdiiisit  un  fragment  d’os  du 
tibia  et  au  bout  de  qiielque  temps  un  lambeau  de  peau  du  front ; 
puis  on  lui  fit  subir  quelques  operations, legeres  pour  les  defoi- 
mations  des  ailes  du  nez  etc.  En  1920  (ddcembre)  vint  me.  voir 
a  Thopital  militaire  de  Karkov  (maladies  de  I’oreille).  Sa  situation 
etait  penible  ;  au  lieu  de  nez  un  lambeau  de  peau  formant  un 
bourrelet  presque  au  ras  de  la  joue  soudee  a  la  surface  voisine 
et  ayant  du  cdte  droit  tin  trajet  suppurant  menant  a  Tinterieur 
de  ce  pli.  Durant  neuf  mois  cette  greffe  ne  prit  point  malgre 
mes  efforts.  Je  lui  fis  6  operations  sous  anesthesia  locale  (novo- 
caine  adrenaline). 

a)  Introduction  d’un  morceau  de  graisse  pris  pres  du  sein  : 
la  greffe  prend; 

h)  Apres  radio,  extirpation  de  la  greffe  osseuse  introduite  six 
ans  auparavaiit ; 

c)  Introduction  d’un  grand  morceau  de  graisse  par  I’incision 
externe  dans  les  tissus  mous ;  autoplastiquement  la  greffe  prend 
tresbien; 

d)  Pour  soutenir  le  bout  et  les  ailes  du  nez  futur,  introduction 
d’un  fragment  d’os  du  tibia  du  patient  dans  sa  levre  superieure 
d^coupee  au  milieu  en  demi-lune ;  la  greffe  prend  tresbien; 

e)  Operation  la  plus  compliquee  :  formation  du  bout  du  nez 
des  narines  et  du  septi  mobili ; 

f)  Reformation  plastique  de  la  levre  superieure. 

Trois  ans  apres  la  derniere  operation  le  malade  presente  en 
mai  1924  au  Congres  chirurgical  de  Karkov  fut  reconnu  tout  a 
fait  satisfaisant  ;  il  avait  une  haute  cloison  nasale,  un  bout  bien 
forrn^,  2  narines  naturelles  etc.  Cependant  dans  la  premiere  greffe 
d’apres  Israel  malgre  I’absence  de  complications  (suppuration)  la 
greffe  avait  commence  a  s’amincir  des  la  premiere  annee  le  sujet 
etail  sain. 

Deuxieme  cas :  malade  blesse  par  un  eclat  d’obus  en  1920 ;  perd 
I’oeil  gauche,  a  le  nez  deforme  et  un  trou  a  I'angle  superieur 
interne  de  I’oeil  gauche  h  travers  lequel  I'index  ehtre  facilement 
dans  la  cavite  du  nez  :  fut  opere  5  fois. 
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-  a)  Apres  la  preparation  des  bords  de  la  cavite,  extirpation  des 
4clats  etc.,  on  prend  an  frontal  un  lambeau  d’os  avec  son 
perioste  et  la  peau  et  on  ferme  le  defaut ;  la  grelfe  prend. 

•  b)  Greffe  de  I’os  du  tibia  pour  relever  la  cloison  nasale  forte- 
ment  afPaissee,  la  greffe  prend  ;  mais  on  remarque  bientbt  qu’elle 
se  resorbe  et  au  bout  de  trois  mois  I’affaissement  est  redevenu 
pared  a  ce  qu’il  etait ;  c)  exerese  de  la  greffe  tres  amincie  (pas 
de  suppuration)  ;  d)  greffe  de  la  graisse  prise  a  la  region  de  la 
poitrine  du  patient,  prend  fort  bien,  la  graisse  est  introduite  par 
I’incision  externe  le  long  de  la  cicatrice  demeuree  apfes  la  Mea¬ 
sure.  Au  bout  de  deux  mois  il  est.  presente  par  moi ;  les  resul- 
tats  cosmetiques  furent  bons  :une  partie  de  la  graisse  en  excedant 
avait  cependant  subi  une  degenerescence  fibreuse.  L’effet  demeure 
bon. 

Autre  cas  :  operation  sous  aneslli6sie  locale  avec  I’aide  du 
D''  Aralof.  A  part  un  tubercule  osseux  I’affaissement  de  la 
partie  infdrieure  du  nez  donne  une  tres  forte  deformation  de  la 
cloison  nasale.  Je  fis  d’abord  la  resection  de  la  deformation  et 
suturai  incision  du  septum ;  ensuite  eloignai  endonasalement  le 
tubercule  laterale  du  nez  et  le  greffai  ainsi  que  les  fragments 
osseux  du  vomer  obtenus  par  I’operation  de  Killianov  dans  I’en- 
droit  de  I’affaissement  de  la  cloison.  Les  sutures  a  I’endroit  de 
I’incision  —  sur  le  septum  nasi  vesticulum  nasi,  sent  elimines  au 
quatrieme  jour.  Duree  de  I’operation  trente,  trente-cinq  minutes. 
J’eus  encore  un  cas  d’operation  analogue. 

En  noveihbre  1924  j’ai  presents  a  notre  section  (maladies  de 
I’oreille)  un  gargon  de  15  ans,  qui  avait  une  tres  forte  deforma¬ 
tion  de  la  cloison  nasale  et  un  affreux  affaissement  en  forme  de 
selle. 

En  juin  1924  je  lui  fis  une  operation  de  la  cloison  nasale 
comptant  employer  les  fragments  eloignes  pour  relever  le  nez 
affaisse  ;  mais  des  circonstances  ind^pendantes  de  ma  volonte 
m’en  empecherent.  En  septembre  je  I’op^rai  une  deuxieme  fois 
sous  anesthesie  locale.  Je  lui  enlevai  endonasalement  des  frag¬ 
ments  d'os  des  deux  c6tes  des  bords  de  I’encadrement  du  sinus 
pyriforme  et  les  introduisis  a  I’endroit  de  Eaffaissement.  Sutures, 
tamponnement  leger  pour  quarante-huit  heures.  Reaction  insi- 
gnifiante,  temperature  37°!  au  plus.  Pas  de  douleurs  durant 
I’op^ration,  ensuite  le  malade  se  sent  parfaitement  bien.  Le 
resultat  est  v4rifie  k  trois  reprises  comme  tres  satisfaisant.  Le 
malade  ecrit  plus  tard  en  1925,  la  forme  de  mon  nez  est  admirable. 
J’ai  op4re  encore  d’autres  cas  analogues  avec  le  meme  succes. 
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la  duree  de  I’observation  n’a  pas  ete  prolongee.  On  retire  I’im- 
pression  que  les  fragments  osseux  pris  meme  sans  perioste,  mais 
dans  une  region  fonctionnellement  parente  prennent  mieux,  que 
les  os  du  tibia  —  meme  pris  avec  perioste,  qu’il  ne  faut  pas  trop 
redouter  I’infection  dans  la  methode  endonasale,  en  tout  cas 
pas  plus  que  dans  Tincision  externe. 

11  est  evident  que  nos  experiences  ne  sent  pas  suffisantes  pour 
nous  permettre  d’en  tirer  de  solides  conclusions  mais  elles 
penvent  appuyer  nos  affirmations.  11  serait  bon  d’etendre  mes 
conclusions  sur  un  large  terrain. 

2)  En  plastique  cartilagineuse. 

Mon  experience  est  faite  sur  20  cas.  Parmi  eux,  12  avec  defaut 
d’ailes  du  nez.  Je  prenais  selon  la  technique  Konigg  des  morceaux 
de  la  conque  de  I’oreille  avec  la  peau  et  suturais  ensuite  le  lam- 
beau.  Malheureusement  il  y  eut  10  cas  d’insucces  :  dans  2  cas 
la  greffe  prit,  mais  I’pbservation  ne  fut  pas  suffisamment  prolon¬ 
gee  et  nous  ne  savons  rien  du  sort  final  de  ces  2  greffes. 

Quatre  cas  de  nez  enselles  :  le  cartilage  de  la  sixieme  ver- 
tebre  est  introduit  deux  fois  par  voie  endonasale,  deux  fois  par 
voie  externe,  incision,  de  la  peau.  Dans  Pun  on  eut  une  longue 
suppuration,  et  on  fut  oblige  de  retirer  la  grelfe.  Sur  les  2  pre¬ 
miers  cas,  dens  I’un  la  greffe  prit  mais  au  bout  de  quatre  mois 
s’elirnina  dans  la  cavite  du  nez,  Dans  I’autre  la  greffe  prit  4ga- 
lement,  mais  au  bout  de  deux  ans,  quand  le  malade  vint  me 
voir,  le  nez  etait  de  nouveau  affaisse  et  je  lui  introduisis  alors 
endonasalement  de  la  graisse. 

Dans  4  cas  j’employai  lie  cartilage  pris  homoplastiquement  et 
greffe  librement,  dans  une  operation  de  la  cloison  nasale  chez  un 
autre  malade.  Mais  dans  tons  ces  cas  la  resorption  fut  rapide. 
Une  fois  j’employai  un  morceau  de  cartilage  pris  sur  la  cloison 
nasale  du  patient  lui-meme  mais  sans  succes.  Suppuration  avec 
elimination  ultdrieure  de  la  greffe  en  grande  partie. 

C’est  dire  que  d’apres  une  propre  experience  je  suis  loin  d’etre 
partisan  de  la  greffe  cartilagineuse  libre  (surtout  greffe  de  mor¬ 
ceaux  entiers  de  la  conque  de  I’oreille)  peut-etre  qu’en  employant 
la  methode  a  2  temps  (Introduction  du  cartilage  sous  la  peau- 
dans  le  yoisinage.du  defaut,  puis  dulambeau  de  peau  oule  car¬ 
tilage  a  pris,  obtiendra-t-on  de  meilleurs  resultats.  (M4thode 
d’lvANissEvyiTCH  surtout).  .  '  , 
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3)  Plastique  libre  de  graisse. 

Ici  mon  experience  personnelle  est  plus  etendue,  elle  embrasse 
surtout  les  treize  dernieres  annees  mais  j’en  ai  eu  des  cas  des 
1907  et  plaide  en  faveur  de  cette  periode.  J’en  ai  use  dans  les 
cas  suivants  : 

1°  Dans  36  cas  avec  etirements  cicatriciels,  plis  et  renfonce- 
ments  sur  le  visage  et  le  cou,  presque  90  %  des  cas  en  donnent 
des  resultats  heureux  sans  tenir  compte  de  la  diminution  incon¬ 
testable  de  la  masse  introduite  chez  quelques  sujets.  Comptant 
sur  cela  nous  introduisons  parfois  une  quantite  plus  grande  qu’il 
ne  le  fallait  (hyper  correction).  L’observation  etait  generalement 
longtemps  prolongee  quatre  ans  et  plus.  II  y  eut  3  cas  de  sup¬ 
puration  dont  un  tres  prolonge,  et  finalement  nous  ddmes  intro- 
duire  une  nouvelle  quantity  de  graisse  et  nous  eumes  un  succes 
longuement  suivi,  vingt-sept  mois.  Chez  un  autre  malade  la  sup¬ 
puration  dura  dix-sept  jours,  une  partie  de  la  graisse  se  necrosa, 
I’autre  prit  la  plaie  se  ferma  laissant  une  cicatrice  a  peine 
visible  (sur  le  cou  d’une  jeune  fille).  En  resume  le  r4sultat  fut 
ici  aussi  satisfaisant. 

Dans  11  cas  d’affaissement  en  forme  de  selle  nous  employons 
la  graisse  chez  des  malades  qui  redoutaient  la  plastique  et  la 
paraffine.  Dans  3  cas  au  bout  d’un  an  on  remarque  un  leger 
epaississement  de  la  cloison  nasale  mais  le  succes  fut  en  resum6 
satisfaisant.  Dans  4  cas  nous  introduisimes  une  quantite  de 
graisse  superieure  a  celle  qu’il  nous  fallait.,  Les  premiers  mois 
le  nez  fut  gros,  en  forme  de  tubercule  puis  sa  forme  s’ameliora. 
L’observation  fut  prolongee  plus  de  quatre  ans.  Dans  4  cas  sup¬ 
puration  et  elimination  d’une  partie  de  la  greffe. 

Dans  presque  tous  ces  cas  introduction  endonasale  de  la 
graisse.  En  resume  les  resultats  sont  bons,  mais  le  %  des  sup¬ 
purations  est  assez  4levi.  Nous  pensons  que  dans  des  conditions 
plus  aseptiques  ce  °jo  serait  moindre.  Quant  au  resultat  cosm4- 
tique  il  fut  tres  satisfaisant  dans  70-80  “/oi  mais,  on  n’obtient 
jamais  les  formes  merveilleuses  que  I’on  a  en  employant  la  paraf¬ 
fine.  II  est  certain  qu’avec  le  perfectionnement  de  la  technique 
le  rdsultat  cosmetique  sera  ameliore. 

J’ai  encore  employe  la  graisse  dans  le  cas  de  fistule  suppu- 
rante  de  la  surface  laterale  du  nez.  Si  on  I’avait  d4ja  fait  c’etait 
tres  rarement,  du  moins  je  ne  connais  pas  de  pareils  cas. 

Dans  des  fistules  en  forme  de  levres  de  la  glande  parotide 
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d’origine  syphilitique  du  autre  I  on  obtient  la  disparition  des  plis, 
des  etirements  k  I’endroit  de  I’inflammation.  Ici  je  fus  le  pre¬ 
mier  a  employer  la  plastique  de  la  graisse,  le  premier  cas  eut 
lieu  au  debut  de  1921  (infirmiere  de  I’hdpital  ayant  eu  le  typhus 
exanthematique  complique  de  suppuration  de  la  glande  paro¬ 
tide).  Orifice  en  forme  de  levres,  salive,  la  plus  fine  sonde  n’y 
penetre  pas.  Le  traitement  habituel  ne  donne  aucun  resultat, 
I’ecoulement  de  la  salive  fatigue  et  fait  souffrir  la  malade.  Je  pra¬ 
tique  I’operation  en  presence  du  D'^  Ratner  ;  j’avive  la  place  de  la 
fistule,  introduit  la  graisse  autoplastique  de  la  hanche  ;  Fecoule- 
ment  de  la  salive  est  arrete.  Le  resultat  est  bon  et  dure  encore 
(1925).  \  ■ 

Deiixieme  cas.  —  Un  soldat,  mdme  histoire  que  la  precddente. 
Operation  avec  I’aide  du  D'’  Zichomiroff.  Une  suture  se  defait  le 
quatrieme  jour.  On  est  oblige  de  bruler  deux  fois  avec  le-bout 
de  la  sonde  rougi  au  feu.  L’ecoulement  de  la  salive  s’arr^te,  le 
resultat  d’apres  une  lettre  regue  en  1924  se  maintient  bon.  L’ex- 
cellente  action  de  la  graisse  s’explique  par  sa  faculle  de  se  fixer 
a  I’endroit  ou  elle  est  greffee  (V.  exp.  de  Hilse)  et  la  reaction 
qui  suit  toute  greffe  est  ici  assez  importante  pour  qu’il  puisse  se 
former  a  la  frontiere  entre  le  sujet  et  la  greffe  Un  tissu  granu- 
leux  puis  fibreux  qui  remplit  toutes  les  fentes  de  la  zone  fron¬ 
tiere,  et  toutes  les  fentes  de  la  fistule. 

On  pent  assurement  obtenir  le  meme  resultat  en  greffant  un 
autre  tissu,  du  tissu  osseux  par  exemple.  Mais  1°  pourquoi  com- 
pliquer  une  operation  facile’  ?  2“  Au  point  de  vue  cosmetique  les 
resultats  sont  plus  surs  (eloignement  des  plis,  cicatrices,  etc.). 

Finissant  ce  travail,  je  suis  loin  de  croire  que  j’ai  epuise  mon 
sujet.  11  embrasse  une  dtendue  trop  vaste  de  la  medecine  th^o- 
rique  et  pratique.  11  est  trop  complexe  (probl^mes  biologiques) ; 
mais  si  mon  4tude  critique  des  faits  existants,  ma  propre  expe¬ 
rience,  mon  point  de  vue  (qui  tranche  avec  les  id4es  courantes, 
sur  la  methode  d’Israel  surtout)  donnent  naissance  h  d’autres 
travaux  bas^s  suivant  mes  idees  sur  les  vastes  problemes  gene- 
raux  Jnologiques,  je  croirai  que  mon  travail  n’a  pas  4te  inutile 
et  que  ma  t^che  est  remplie. 

Conclusions. 

1.  —  L’importance  de  la  question  de  la  greffe  fibre  osseuse, 
cartilagineuse,  graisseuse,  reside  pour  nous  rhino-laryngologistes 
non  seulement  dans  I’emploi  que  nous  en  faisons  dans  les  defor- 
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mations  du  nez,  les  breches  de  la  region  du  larynx,  de  la 
Irachee,  les  defigurations  innees  et  contractees  du  pavilion  de 
I’oreille,  etc...  mais  encore  dans  la  sphere  de  la  science  pure, 
dans  sa  liaison  6troite  avec  un  grand  nombre  de  problemes 
extremement  importants  et  complexes  de  la  biologie  (regenera¬ 
tion,  rapport  entre  la  forme  et  la  fonction,  immunite,  etc.). 

II.  —  Malgre  le  grand  nombre  d’experiences,  le  riche  mate¬ 
riel  amassd  au  point  de  vue  experimental  et  clinique  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  grelfe  osseuse  libre,  elle  ne  se  prisente  pas  iris  clai- 
refnent  d  nous.  Les  contradictions  d’auteurs  ayant  longtemps  et 
serieusement  etudie  la  question  existent  sur  des  points  fonda- 
mentaux  tels  que :  le  sort  immediat  et  tardif  de  la  grelfe  ;  I’im- 
portance  de  telle  ou  telle  cause  de  regeneration,  de  I’element 
vivant  auto,  homo  ou  heteroplastique  et  de  I’^lement  mort,  etc. 

III.  —  Le  changement  d’idees  sur  des  questions  hmportantes 
qui  se  produit  chez  un  auteur  durant  un  intervalle  de  quelques 
ann^es  parfois.  Resultats  variables,  divers,  opposes,  contra- 
dictoires,  obtenus  par  un  auteur  experimentalement  et  clinique- 
ment ;  tout  cela  souligne  et  montre  la  faiblesse  des  theories, 

IV.  —  Pour  comprendre  les  phenomeues  qui  se  produisent 
dans  le  processus  de  la  grelfe  d’un  tissu  osseux  quelconque 
dans  tel  ou  tel  endroit  de  I’organisme,  il  faut  4tudier  notre  ques¬ 
tion  sous  le  rapport  des  problemes  biologiques  generaux  qui  se 
rapportenth  la  regeneration  des  tissus  (tels  que  les  problemes  du 
rapport  de  la  fonction  et  de  la  forme  de  Pimmunite,  survie  du 
tissu  apres  mortde  I’organisme),  sur  les  conditions  dans  lesquelles 
la  vie  pent  4tre  conserves  dans  un  tissu  retir6  de  la  substance 
mere  ou  de  I’organisme,  in  vitro,  etc’. 

V.  —  Les  grelfes  osseuses  ne  prennent  ordinairement  pas  et 
ne  se  conservent  pas  sans  subir  une  transformation.  Les  bons 
jisultats  durables  sont  possibles  dans  la'  greffe  osseuse  et  ont 
leur  origine  dans  des  processus  secondaires  paralleles  aux  pro¬ 
cessus  de  mine,  de  r4sorbtion  des  elements  de  I’os  ancien  ou  leur 
faisant  suite. 

VI.  -- -Le  role  preponderant  des  elements  de  formation  osseuse, 
le  p4rioste,  la  moelle  osseuse,  ne  pent  etre  tenu  pour  demontre 
experimentalement.  Mais  en  clinique,  I'importance  du  perioste 
est  moins  discutable  surtout  dans  la  grelfe  d’os  dans  es  tissus 
mous. 

VIL  —  LeS  mcilleurs  rdsultats  cliniques  et  experimentaux  sont 
obtenus  en  autoplastique  surtout  quahd  on  conserve  le  p4rioste. 
En  homoplastique  et  heteroplastique '  les  processus  de  resorption 
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dominent  souvent,  bien  que  les  bons  resultats  soient  possibles. 
Les  resultats  sont  encore  plus  douteux  dans  la  greffe  de  corps 
etrangers  ou  morts  et  les  avis  des  auteurs  la-dessus,  particu- 
lierement  contradictoires. 

VIII.  —  Les  recherches  nouvelles  dans  la  sphere  d’etude  du 
groupement  des  individus  selon  leur  faculte  d’isoagglutination, 
des  rapports  entre  le  sort  de  la  greffe  et  Lamas  dans  le  corps  de 
matieres  organo-specifiques,  les  dernieres  donnees  sur  le  trai- 
tement  des  blessures,  Tetude  de  la  regeneration,  de  la  fonc- 
tion,  etc.  ;  le  developpement  de  notre  connaissance  des  faicteurs 
generaux  et  locaux  qui  favorisent  ou  ralentissent  les  processus  de 
formation  dans  la  greffe,  tout  ceci  forme  peu  a  peu  une  matiere 
qui  permettra  une  reponse  plus  precise  aux  questions  demeurees 
obscures  en  ost4oplastique  libre. 

IX.  —  La  m4fliode  generalement  pratiquee  par  les  chirurgiens 
et  rhinologistes :  relevement  des  alfaissements  en  forme  de  selle 
du  nez  par  introduction  sous  la  peau  de  fragment  d’os  du  tibia 
extra  ou  mieux  intra-nasalement  n’a  de  raison  d’etre  ni  theori- 
quement  ni  cliniquement.  L’^tude  critique  de  la  «  litterature  » 
qui  se  rapporte  a  la  question  (surtout  sur  les  resultats  eloignes 
de  I'osteoplastique),  notre  etude  durant  vingt  ans  des  resultats 
etrangers  et  notre  experience  justifient  notre  opinion  defavorable 
sur  la  theorie  et  la  pratique  de  cette  question.  En  dehors  d’autres 
reflexions  theoriques,  il  faut  avancer  deux  raisons  :  Taction  d’hos- 
tilite,  de  difference  fonctionnelle  et  Taction  de  la  fusion  qui 
expliquent  tant  d’insucces  en  pratique  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne  le  resultat  final. 

X.  —  Dans  les  formes  «  en  selle  »  habituelles  du  nez,  il  faut 
preferer  la  parafinoplastique  et  la  greffe  libre  de  la  graisse  a 
I’osteoplastique  (surtout  la  premiere). 

XL  —  Les  avis  des  auteurs  sur  la  greffe  cartilagiueuse  libre 
sont  4galement  tres  contradictoires.  La  base  th^orique  de  la  plas- 
tique  cartilagineuse  est  encore  moins  solide  que  celle  de  Tosteo- 
plastique. 

XII.  —  Le  p6richondre  joue  evidemment  un  r61e  plus  impor¬ 
tant  dans  la  regeneration  du  cartilage  greffe  que  le  perioste  dans 
la  greffe  osseuse. 

XIII.  —  La  greffe  de  portions  du  pavilion  deToreille  (cartilage 
avec  la  peau)  sur  les  defauts  des  ailes  du  nez  a  peu  de  chances 
de  succes  (mon  experience  et  celle  des  autres).  Mais  en  principe 
elle  est  parfaitement  possible.  De  meilleurs  resultats  sont  obtenus 
dans  la  methods  h  deux  temps.  L’emploide  cartilages  vertebraux 
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ou  de  la  cloison  nasale  dans  le  redressement  d’ailes  du  nez  4ti- 
rees  ou  atrophiees  donne  des  resultats  variables.  La  methode 
raise  receraraent  en  horineur  de  la  greffe  cartilagineuse,  verte- 
brale  ou  pour  le  redresseraent  des  affaisseraents  du  nez  ne  donne 
pas  de  bons  resultats. 

XIV.  —  En  essayant  de  porter  un  jugeraent  definitif  sur  la 
greffe  cartilagineuse  il  faut  s’appuyer  sur  des  experiences  aussi 
prolongees  que  possible  a  cause  de  la  reaction  tres  faible,  lente, 
opposee  generaleraent  par  le  cartilage  aux  agents  d’infection 
raecaniques,  operatoires  et  sa  tres  lente  puissance  de  regenera¬ 
tion. 

XV.  —  La  greffe  libre  de  la  graisse  n’est  pas  encore  aussi 
appreci^e  qu’elle  leraerite.  Ses  proprietes  physiques  et  biologiques 
font  qu’elle  nitrite  d’etre  plus  generaleraent  appreciee  theorique- 
ment  et  en  pratique.  L’accueil  sceptique  qu’elle  rencontre  chez 
certains  specialistes  n’est  du  qu’a  des  jugeraents  faux  faits  a 
priori,  et  sans  base  theorique  serieuse. 

XVI.  —  La  contradiction  que  nous  reraarquons  entre  les  opi¬ 
nions  des  experiraentateurs  et  des  cliniciens  sur  1’ importance 
de  la  plastique  graisseuse  depend  des  differentes  deductions 
qu’on  tire  des  memes  tableaux  histologiques  dans  les  differentes 
phases  de  la  greffe  graisseuse. 

XVII.  —  Sur  revolution  de  la  greffe  graisseuse  en  dehors  des 
facteurs  locaux  et  g4neraux  la  methode  et  la  technique  ont  une 
grande  influence . 

XVllI.  —  Mon  experience  est  favorable  a  I’emploi  du  tissu 
graisseux,  non  seulement,  dans  les  cas  d’etirement  sur  le  visage 
et  le  cou,  dans  le  but  cosmetique,  dans  les  affaisements  du  nez 
comme  tampon  vivant,  mais  encore  dans  un  but  nouveau  pour 
la  greffe  dans  tes  fistutes  des  glandes  saiivaires. 

XIX.  —  La  possibilite  pour  la  greffe  graisseuse  de  prendre 
meme  dans  un  milieu  imparfaitement  aseptique  :  cavites  post- 
tab4tiques,  d’osteomy4lite,  doit  4tre  admise  en  principe  (grllce 
aux  experiences  cliniques,  etc.). 

XX.  —  La  particularite  qui  unit  entre  elles  ces  differentes 
greffes  de  tissus:  osseux.  cartilagineux,  graisseux  et  meme  de  la 
peau  est  qu’elles  peuvent  prendre  toutes  dans  un  ensemble  de 
conditions  favorables  malgre  la  suppuration. 
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Fleming.  —  M.  Bildung  n.  Ruckbil.  d.  Fettzellsn  im  Biadenge  vebe 
Ar.  f.  mikrost.  A/ia<.  H.  32.  u.  71.  328. 

Frenelle  (Dupuy  dsV.  —  Regener.  osseuse  et  les  condilioils  du  suc- 
ces  d3  la  greffe.  /?.  Med.  1920.  35  sir.  342. 

Foramiki.  —  H.  Fallen  d,  Lleberpflan.  v.  Periost.  Kuochelag-.  W.  Kl. 
—  W.  1 918.  sir.  ose  8. 

Ficher.  —  N.  Transpl.  von  organ.  Material.  Dzf.  Chir.  1887.  Vf. 
Holianicky.  —  Sandba  gira  psresagann.  v  masson  mozza.  Vr.  Dol. 

1922  et  Sparokankocky.  XIII  Chir.  Kong  Vserass. 

Gallie  and  Lemesurier.  —  Br.  Jour  i.  of.  surg.  1924.  16. 

Gua  dermatsch  —  Ac.  f:  d.  Eutvi  ckluugsmechanik.  35. 

Gallie  and  Lembsurier.  —  Bril.  Journ.  of  surg.  1924.  16. 

Hesse  —  U.  freie  Pethtranspl.  bai.  d.  Osteomyel.  St.  Peter.  Zeit. 
1913. 

Sruber  —  S.  B.  Heteropl.  Kuoeheubid.  in.  d.  Musculatur.  Bruit.  B. 
10613: 

■  Holi.anicky.  — 0  peresadke  bkanei.  Astrakan,  1914-1922. 

—  Noo.  Ch.  Arch.  1922.  T.  sir:  lo.  0  chir.  lech,  psevda-artc. 
—  Matotika  i  rezoultat  izonchania  tkanevych  kultur.  Voproc. 
—  Opyta  c  tkanevymu  kultur.  Med.  Obozr.  1912. 

—  iAS’ezd  russ.  Ch.  1916.  Riissk.  brach.  1917. 

Goebel. —  Zas.  Igen.  germ,  ch,  fGoerlltz)  1923.  l  VII.  C.  Ch. 
192214. 

Halperi.  —  Svobodnaia  glrod.  plastika.  Br.  Paz.  1913j1. 

IIiLZE.  —  Eksp.  izal.  a  daistvi  gir.  Ikann  pri  krov.  ezratr.  organov. 

brianchnos  polosti.  Russ.  Ch.  elich.  1925. 

Gillier.  — Sigul.  defer,  nosa’.  Brilh.  1923.  24. 

—  Blast,  surg.  of.  facial  surg.  Sun  and  Obsch.  1910. 

Gaza;  —  Verb.  d.  d.  Ges.  f.  Chir.  1916. 

Gross.  —  D.  m.  W.  1917.  22. ;  D.  z.  f.  Chir.  1911  ;  3;  1921  ; 
Petiplast.  d.  Lunge. 

G*cke.  —  Z  trage  d.  Ersatzen  von  Nazenfliigeldefekten  durch  freie 
Transplatation  ans  d.  Ohrumsckel.  Clb.  f.  Ch.  1912.  36. 
Gerb.and.  —  W.  VI.  8.  12. 

Gorn.  —  Ramin  arteriosck  second,  systema.  Vrach.  .lourn.  1923.  S. 
Gronzdev.  — ■  Sovram.  sosbotanie  boprosa  o  svob.  kost.  plastike.  Ovo~ 
russ.  vrach.  v.  Moskve. 

Grek.  —  Material  k  voprosou  o  kostic.  depektach  cherepa.  Dis.  Sblet. 
1902. 

Goldmann.  —Clb.  Ch.  1906  26.  Vr.  B.  II.  1909 ;  64 :  1912-18. 
GREKetGEHAK. — Russ.  Vrach.  1914-6;  Nov;  Ch  ;  Ach.  I'lhl ; 
t.  /,  ebr.  608. 

Gulecke.  —  Bei  Lehaedelplastik.  verpfl.  Gevebe  Brun.  B.  107. 
Gbuck.  — Autopl.  Transpl.  Impl.  v.  Freindkoerp  V.  Ro.  1890.  25. 
Gluck.  —  CJ.  die  regenerative  chirurgie.  V.  K.  W.  1892. 

Goebel.  —  Z.  Trage  d.  plastisehen  Fiiblung  alter  Empyeurtrohlen. 
Clb.  f.  Ch.  1917.  45. 

Guthrie  (Douglas).  —  Chir.  o-vo.  Edinb.  I.  VI.  1921 .  [K.  ch.  def. 
nosa. 

—  Journ.  of.  Lar.  and  oto.  n.  1923.  vol.'38' ;  f.  6  ;  p.  300. 
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—  Sociele  royale  de  medecine.  London  2  XII.  i92i.  Seel,  de 
Laryngol. 

Graham.  —  California  state,  med.  Journal  1920. 

Geuzmer.  —  U.  d.  Reaktien  d.  hyal.  kuorpl.  anf.  Eutzind.  reize  n.  3. 

V.  Act.  f.  pathol.  Anal.  n.  Phys.  of. 

Grekov.  — Latentnaia  infekzia.  Nov.  Ch.  Arch.  1924.  IV  ;  3.  4. 
ku.  p.  325. 

Haberer.  —  Z.  Trage  d.  Kuochentranspl.  Lanqel.  Ac.  90  19l0  ; 
Ch.  k.  1916. 

Hacher.  —  V.  z.  Kl.  Ch.  9.  2. 

Hiutz.  —  Verh.  d.  el.  Gesel.f.  ch.  1911. 

Heller.  —  U.  freie  Transp.  Payrs.  Ergel.  I.  u.  II  Bd. 

Hoffmann.  —  Ar.  f.  Kl.  Chir.  90  :  .ilr.  366. 

Haberland.  — B.  K.  W.  1921  ;  20. 

Hvama. —  Marburg.  Esep.  FremdkcErpereinpfl.  Bruns  B.  104. 
Hertvig  (0.).  —  Allgemeine  Biologie. 

Hever,  Hamerl.  —  Corg.  f.  d.  ges.  Ch  1920.  I.  8.  K. 

Heinemann.  —  Die  Plombierung  eiternder  Knochenhoehlen  mit  leben- 
den.  Petlge  vehe.  D.  m.  W.  1917,  elc.  1910  ; 

.  —  Ac.  f.  Klin.  Ch.  1920.  113  ;p.  811,  834. 

Heinrich  (0.).  —  C.  d.  Behand  d.  Knocbenfisteln.  M.  Kl.  1920-20. 
Hacker.  — Lebende  Jamponade.  Clb.  f.  Ch.  1918-119. 

Huber  Karl.  —  19  Kongres  franzauss.  orlopedov.  1920. 

IIlRLDENBERG  :  N.  BuCHAHDT.  -  D .  Z.  f  chlT.  1923.  t.  2. 

Harisou.  —  The  cultivation  of.  tissus  in  extraneous  med.  Med.  Bee. 

1912.  1. 

IIii.sE.  —  Die  freie  Pettranspl.  bei  Blutung  d.  parenchym.  Banch.  orga- 
nen.  Clb.  f.  Chir.  1913-48. 

Hollander.  —  Verh.  d.  d.  Ges.  f.  chir.  1906,  et  f.  Kl.  Ch.  68. 
Hoffmann.  —  Schadetplastik  bei  alten  depress  tracluren.  Clb  f.  Ch. 

1913,  r. 

Hallopeau.  —  Pseudoarthrose  du  max.  inf.  guerie  en  deux  mois  a  la 
suite  d’une  grelfe  d’un  mort.  C.  K.  soc  chir.  Paris,  4,  VI, 
1925. 

Heller. —  N.  d.  Regener.  d.  Herzmuskels  Beitr.  z.  path.  Anat.  57.  2. 
Heitz-Boyer.  —  Regeneration  osseuse.  Mecanisme  d.  grelfes.  XXVU. 

Congres  de  chirur.  1918.  Pr.  Med.  1915.  3.  sir.  25. 

Hesse.  —  U.  freie  Pettranspl.  b.  ehven.  osteven.  Branus.  B.  8  2: 
S.  Rl.  -Med.  Zeil.  1913.  T. 

Hammlsfaiir.  —  Z.  Technik.  d.  freien  Pettgevebstranspl.  Clb.  f.  ch. 
1921:117. 

Hesse.  —  Freie  Transpl.  SlRb.  1921.  Sbowitk. 

Hart.  —  R.  d.  VV.  1917.  45  :  1918-26. 

Habehehn  (P.).  (B.  Peciit).  —  D.  m.  W.  1917.  14.  (Ochriach.  plast. 
nosa). 

Imbert.  —  Notes  sur  les  greffes  osseuses  :  le  role  d.  grelTon.  Bull. 

d.  I' Ac.  de  med.  de  Paris  t.  see.  134  ;  Br ;  sic.  176-182. 
loNEs  Leonard.  —  \  erh.  d.  path.  Gesel.  1909  ;  13  Taguy  ;  Beitr.  z. 

path,  etnat.  n.  Z.  Allg.  Pathol.  1910  ;  Z. 

Israel.  —  2  neue  methoden  d.  Rhinoplastik.  Langeb.  Arch.  1896 
53.B.  K.  W.  1895. 
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Ioll.  —  Sur  la  duree  de  la  vie  et  la  multiplication  d.  cell.  anim.  en 
dehors  de  I’organisme.  C.  R  d.  soc.  d.  Biol.  T.  60  1903- 
1910-65. 

Israel.  --  Eine  neue  Methode  d.  Khinopl.  bei  Saltelnasen.  Clb.  f.  Ch. 

1887-25  ;  Verb.  d.  d.  Ges.  f.  chir.  1895-24. 

Iakimovitz.  —  Z).  z.  f.  Chir.  1881-15  ;  Verb.  u.  Wiederant.  vollig 
getaunuter  Kuochedplitten. 

Iakscii.  —  d/.  m.  W.  1909  ;p.  1436. 

Iakoi.  —  Exp.  Beit.  z.  knochenbild  dirch.  Inf.  bzo  Implantat  von 
Periostemulsion.  U.  Z.  f.  chir.  1912.118.  u.  5.6. 

IcTOMiN.  —  K.  vopr.  o.  primeu.  svob  autopl.  pri  moz.  quaagah. 

Buss.  Ch.  Arh.  1914.21.  m.  210. 

Ivanisswich.  —  Une  neue  Method  ofVhigr.  Siirg.  Syn.  and  Oh. 
ScHLouDSKY.  —  Chir.  plast.  liza  et  polosti  vta.  1  r.  obozr.  1924.6. 

p.  21 1 . 

Ingebrigsten.  —  J.  of  exper.  nied.  IV.  191 

Kai'Elusch  und  Stracker. — Beh  grosser  Knochenhohlenu.  Setgvestro- 
ton  unit  Paraffine.  VP.  V.  1919. 

Kuttner.  —  Einige  Dauerresult.  d.  Transpl.  ams  d.  Leiche  u.  d. 

Affen.  A.  f.  Kl.  ch.  19l3.102. 

—  Dauerfolge  d.  Transpl.  aus  demAlTen.J/.  in.  VV^  1917.10. 
Kracun.  —  K.  oncheniu  oregener.  perif.  nosov.  posle  novregde  nia. 

Dis.  Kazan,  1907. 

Kraenn  (M.).  -  Rhinoplastika  e  zolotu.  stropelk.  Dis.  Kazan,  1893. 
Khabbel.  — Z.  Plombierung  d.  Knochenhohlen  enit  freie  transpl. 
Felt.  Bruns  B.  1914.85. 

Krause  (F.).  —  U.  d.  Transpl.  grosser  ungest.  Hautlappen.  Clb.  of 
Ch.  1896. 

Kaufmann. — Allgemeineii  Knochenresorption  u.  Nembil.  cf.  Lehrb. 
d.  path.  Anal.  1922.  M.  816. 

Kho.ntovskin.  —  At.  i  Polev.  A.  U.  Methody  tkanevych  kultur  Kiev. 

1917. 

Koulagiu.  —  Starost  i  smert.  Cborn./9,2/.  Zagadki  guzui. 
Komprianov.  —  0  sbiazu  megdon  achilektouroi  sosoudou.  Systems 
i  oustroistvan  kostu.  vmestiul.  15  Chir.  Konqres  Sl.-Pel. 
1922. 

Kozel.  —  0  svob.  peres.  troubch.  kosti.  «  Chirurgia  «,  1912. 
Kummel.  —  (J.  Knochentranspl.  D.  in.  \V.  1881.  1895. 

Karavaer.  — Diss.  St.- Pel.  1891. 

Klapi.  —  D.  Z.f.  Ch.  59. 

Krebschmer.  —  Korpern.  u  Charact.  Rer/ivi,  1921.  ' 

Kausch.  —  Z.  Trage  d.  freien  Transpl.  d.  todten  Knochens.  Clb.  f. 
Ch.  1909. 

—  Ar.  f.  Kl.  Chir.  84-2  ;  B.  z.  Kl.  Chir.  68  ;  p.  671  Clb. 
f.  Chir.  1904  ;  Brum  B.  1910  ;  68  ;  Verb.  d.  d.  Ges.  t. 
Ch..  1906.  8-9 

Kuttner.  —  Verh.  d.  d.  Ges.  f.  Ch.  1910  ;  I ;p.  188  ;  1911  ;  B.  z. 
Kl.  Ch.  61. 

—  Transpl.  aus  der  Leiche.  ZIn/m  B.  191 1.18. 

—  Z.  Trage  d.  Heteratranspl.  Clb  f.  Ch.  1924.  1-2;  p.  19. 
Konig  (Fr.).  —  B.  Kl.  W.  1896  ;  51. 
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Ueber  d.  Vervendbarkeit  d.  Krorpelplastik.  f..Kl.  Chir. 
1920.  i  t  3. 

—  Med.  o-vo.  Paris  10.14  1 922  (slonovaia  Kost  pri  isirovl. 

zanad.  nosa.).  Ensellure  nasale,  prothese  d’ivoire. 

—  Kiibch.  Ersatz  grosser  Schiideldefekten  Clb.  f.  Ch.  1890. 

—  Ersa  z  einer  grosseh  Trachealdefektes.  CAiV.  /fojicrr.  1897, 
p.  497  ;  Ch.  Kongres  1912  ;  D.  m.  W.  1910  ;  D  z. 
Chir.  100.  A.  f  Kl.Ch.  1895;  B.  K.  W.  1902.  7;  M.  u. 
W.  1913.21.  Chir.  Kongr.  1886. 

—  Z.  Deckung  v.  Defekten  in  d.  vorderen  Trachealvand.  B.  K. 
W.  1896.81. 

—  U.  reakt.  vorgange  am  Knorpel.  A.  f.  Kl.  Ch.  1923  ;  124, 
p.  1-14. 

Kocher.  —  Konstitution  u.  Ghirurgie  unter  Berucks  d.  endoter  Drii- 

sen.  Schiueiz.  u.  Woch.  1923.9. 

Keropian.  —  K.  vopr.  o  lechen.  ognestr.  chroii.  osteom  plomburov 
Ka-girov.  tkan.  Vrach.  Delo,  1923.  N.  21.23. 
Kalmenoleskiu.  —  Svobodu.  plastika  defekt.  bolsch.  troub.  Kosten. 

Nov.  Chir  Ach  1923.  u.  I\.  v.  I. 

Kazakevitz.  —  K.  kazouistike  svob.  kostu.  plastiki  upi  pseudoarthr. 

Nov.  Chir.  Ach.  1922.  u.  1.  K.  4. 

Kapsommer.  —  Knorpelentziinel-bilder  Ac.  f.  m.  Anal.  419. 

Klopper.  —  K.  vopr.  o  girovoi  plastike.  Bass.  Ch.  Ach.  1913, 
p.  488. 

KEiNtcKY.  —  So  I.  u  Poragen.  nadchriachev.  gortani  pri  sypn.  mype 

Vr.  Oslo,  1923,  p.  261-271. 

Korxev.  —  Nabliondania  nad  Kostnym  unlotransp,  A'V7  Ch.  S'ezel. 
Konig.  —  Erfolgreiche  Gelenkeiiplaslik  am  Ellbogen  durch  Implant. 

einer  Elfenpro'hese.  .1/.  ni.  1913-21. 

Lessen.  —  U.  Pseudoarthrosenbek.  S’ezel.  cav.  (Canad.  nem.  chir. 
1.5.2.  1924  (Alhana). 

Leriche  — Transpl.  d’os  mort  ;  resullat  de  15  raois.  C.-R.  Soc.  Ch. 
Paris,  1921,  10.  XI. 

Leriche  et  Polic.arj.  — •  Pheaomanes  da  rehabilitalion  des  territoires 
osseux  morts.  .Mecanisme  de  I’osteogenese  reparatrice.  C.-B. 
Soc.  Ch.  Paris,  6.  XI.  1918. 

Leriche  et  H.aour.  —  Da  la  regeneratio  i  des  diaphyses  chez  le  lapin 
adulte  apies  resection  diaph.  Soc.de  Ch.  de  Lyon,  28.  VI. 
1923. 

Langebeck.  —  B.  Z.  Osteoplast.  Deal.  Klinik.  1859.  18. 

Linberg.  —  K  voproson  ob  etiologi  et  pathogeneze  posle  tifoznich 
rebernych  perichondritov.  Nov.  Ch.  Arp.  1923,  p.  330. 
Lindemann.  — Die  chir.  plast.  Versorgung.  D.  z.  f.  Chir.  1 922,  170. 
Lake.  —  A  Thren  facial  plastic  oparat.  Lancet  14.  IX.  1918.  . 
Le.xer  (Z.).  —  Die  praktischa  Vervendung  d.  freien  Transplat.  .1/.  ni. 
W.  1913.  zt. 

U.  Tettranspl.  K.  them.  Wochen,  1911.  3. 

—  U.  Triee  Transpl.  d/erA.  d.  d.  Ges.  f.  Chir.  1908  ;  1911  ; 

—  Gelenkentranspl.  Ar.  J.  Kl,  Ch.  1908 ;  86  ;  a.  4.;  90  ; 
1909. 

—  Die  fraie  Transpl.  N.  deal.  Chir.  1919.  26. 
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—  Die  freie  Transpl.  0  Neaedeut.  Chir.  i924:  26.  Bd.  Slult- 
ffart.  [T.  id  id). 

—  Zur  Gesichtplastik.  Ar.  f.  Kl.  Ch.  idiO  :  92,  8;  Clb. 

f.Ch  /  ’  ■ 

—  Wie  derhisstellugchirurgie.  Leipzig,  1923. 

Lindermann  (Aug.).  —  Die  chir.  plast.  Verser  d.  Weicht.  D.  z.  Ch. 
Loeb  (L  )  — Ar.  f.  Enla-Mechanik,  i827.  VI. 

Leischner.  — A.  f.  Kl.  Ch.  84. 

Lavrov.  —  K  voprosouo  prim.  svob.  trosber.  plast.  pri  z  a  mechenin 
defekt.  nosa.  Russ.  Ch.  Ach.  i9i5.  211. 

Lange.  —  Russ:  Vrach.  idiS. 

Lauhent(0.).  —  Recherches  surlagreffe  osseuse.  These  i 893,Bruxellts. 
Lavrova.  —  Almateinova  plomba.  R.  ch.  Arp.  idi  i .  p.aht. 

Loskin  .  —  Sovre  menuy  vitalism.  Leningrad  i922. 

Lehmann  (W.).  —  Frauspl.  ergebuisse  cuis  Mediz.  u  Wabur  viss. 
Med.  Kl.  i920.  20 

Lange  Fritz.  —  Die  Fremdkorpereinpf.  in.  d.  Orth.  r.  1.  org  A.  d. 

Ges.  Ch.  i 91  i .  XL  p.  205. 

Labenhofer.  — B.  Z.\KL.  Chir.  idiO.  10. 

Le-xer  u.  Sehcene.  —  Slebero  u.  Ilomoplast.  V.  d.  d.  Ges.  f.  Chir. 
XL.  K  ngress,  Bruu  B.  99.  2  ;  Chir.  Kongr.  idiO.  ii,  u. 
Eden.  Z.  f.  Kl.Chir  :  i92i.  54. 

Loukanov.  —  Golod  kak  vid  pritania.  Vrach.  Gaz.  i923  i3  p.  id2. 
Lovan.  —  Z.  Hist.  d.  frei  transplant,  periostgedekten  Kuo  chen 
beim  Meuschen  ;  A  f.  Kl.  Chir.  ao ;  idOd.  p.  168. 

Lemaitre  (F.).  —  GrelTes  osseuses  du  max.  inf.  Reslaiiralion  Max. 
faciale  idi 9.  i  i . 

Loffler.  —  B.  Z.  Kl.  Ch  ii6.  4.  i 920  oh.  humanole. 

M.artius.  —  D.  ni.  W.  idiS  ;  i7-i8. 

Meyer  (M.-U.).  —  Gesichtzplast.  0.  vo  Vrach.  Gvllingen.  U.  V.  idi7 
Moysch.  —  Korov  rol  kak  material  allia  nsuld.  kosbu  plastiki. 
Chirurgie  id  12. 

Matrosovich.  —  01  Slouchai  c.  paraf.  v.  zenisk.  prakbite.  Vr.  J, 

idii.  ae: 

Morestin.  —  Soc.  de  Chir.  Paris  idOd. 

Maslov.  —  Vr.  Delii  id 23.  i 24-26. 

Moresbin.  — Transpl.  d.  cartilage  pour  perte  de  substance  tres  eten- 
due.  du  m  inf.  C.  R.  Soc.  Ch.  Paris  iO  v.  i9i6.  p.  i 87  ; 
3i.v.  i6i6  ;  4  X,  i9i6  ;  4  se  XI  idiO. 

Martius.  —  0  rastichinoi  krousbit.  Prakl.  Med.  i  924. 

Molla(V.).  — Les  plastiques  faciales  pendant  la  guerre.  Paris,  i922. 
Maddree.  —  K.  F.  Traumatic  intramuscular  ossification.  Nev.  York,. 
Med.  Journ.  i92i .  2. 

Mauclaire.  —  Les  greffes  chez  I’homme  et  les  aniraaux.  Pr.  Med. 
idi 9.  66.  p.  665. 

Muller  (W.).  —  Z.  feuckt.  Aupassenug  u.  Kuochenplastik.  Ver.d.  d. 
Ses,  f.  Ch.  id03. 

Mac  Even. — Observat.  touchant  les  transplant .  osseuses.  Revue  de 
Chir.  i862.  2. 

— >  Intra  human  bone  grafting  and  reimpl.  of  Canes,  An.  of. 

surg.  idi 9. 
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Modliusky.  —  K  voprosoy  o  korluoi  plastike.  Med.  Ohozi  1892. 
Mayer  u  Wehner.  —  A  f.  Klin  Chir.  103 ;  1914  27. 
.Maksimov.  ^  Oiicheh.  histol.  1915. 
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PROCEDE  PERSONNEL  DE  MASSAGE  VIBRATOIRE 
DU  TYMPAN  PAR  VOIE  SALPINGIENNE 

Par  le  D'  D.  VASILIU  {Bacarest) 


Dans  un  cas  de  surdite  chaque  spdcialiste  doit  decider  s’il  a 
dffaire  soit  a  une  14sion  herveuse  centrale  ou  peripherique  soil 
a  une  lesion  des  organes  de  la  transmission  du  son.  Pour  mieux 
comprendre  ce  qui  suit  nous  ferons  d’abord  une  exposition  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  les  trois  parties  qui  composent 
I’appareil  auditif  et,  ensuite,  une  description  sommaire  d’un  nou¬ 
veau  proced4  th4rapeutique  que  nous  croyons  utile  a  employer 
dans  les  cas  de  l4sions  au  debut  de  I’appareil  de  transmission. 

I.  —  L’oreille  interne  se  compose  de  deux  parties  tout  a  fait 
distinctes  ; 

a)  Une  partie  non  acoustique,  le  labyrinthe  posterieur,  appa- 
reil  de  I’equilibration,  qui  se  compose  de  deux  cavites :  s’accule 
et  utricule,  qui  donnent  la  notion  d’attitude  statique  et  des 
canaux  semicirculaires  qui  donnent  la  notion  dynamique. 

b)  Une  partie  acoustique  ou  labyrinthe  anterieur,  compos4e  du 
vestibule  et  du  lima^on  membraneux.  Ici  se  trouvent  les  organes 
essentiels  de  I’audition,  les  organes  de  Gorti,  places  sur  la  mem¬ 
brane  basilaire  et  baign4s  par  un  liquide  appel4  endolymphe. 

II.  —  L'oreille  moyenne,  ou  la  caisse  du  tympan,  compos4e 
du  tympan  et  de  la  chaine  des  osselets  —  marteau,  etrier  et 
enclume  —  qui  sont  des  organes  de  transmission.  Le  tympan  a 
une  inclinaison  assez  prononc4e  :  30°-40“,  par  rapport  au  plan 
vertical  et,  par  cette  disposition,  sa  sensibilit4  est  diminu4e  de 
beaucoup.  D’apres  les  recherches  de  Bonafont  et  Schwartz  le 
tympan  est  d’autant  plus  sensible  aux  vibrations  ext4rieures  qu’il 
a  une  position  qui  se  rapproche  davantage  de  la  verticale,  ph4- 
nomene  constat4  chez  les  musiciens,  chez  lesquels  le  tympan  est 
presque  vertical  et,  au  contraire,  il  est  fort  inc!in4  chez  les  per- 
sonnes  n’ayant  pas  d’aptitudes  musicales. 

Les  osselets  4tant  pourvus  de  ligaments  et  de  synoviales  s’ar- 
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ticulent  comme  loute  synarthrose.  Ils  sont  sujets  a  des  lesions 
telles  que  I’osteoporose  et  Tankylose,  produites  par  des  vieilles 
otites  calarrhales  non  soignees. 

La  pression  de  I’air  dans  I’oreille  moyenne  est  reglee  par  les 
mouvements  des  muscles  du  marteau  et  de  I’etrier  qui  tendent 
et  rel&chent,  a  tour  de  r&le,  le  tympan  et  avec  le  concours  de  la 
trompe  d’Lustache,  etant  donne  que  les  muscles  du  marteau  tirent 
leur  origine  de  la  partie  superieure  du  c6ne  cartilagineux  de  la 
trompe.  Je  veux  attirer  I’attention  sur  le  fait  que,  d’apres  les 
recherches  de  Secchi  (de  Bologne),  communiquees  au  Congres 
international  d’oto-rhino-laryngologie  de  Florence  (1902),  il  reste 
etabli  que  la  pression  de  I’air  dans  I’oreille  moyenne,  chez  les 
sujets  normaux,  est  superieure  a  celle  de  Fair  exterieur. 

Cette  pression  serait  coustamment  elev6e  de  0  mm.  04  du 
manometre  aalcool,  atteignant  0  mm.  06  et  meme  0  mm.  08,  pen¬ 
dant  une  audition  soutenue,  surtout  pour  les  sons  fins  et  41eves. 

II  y  a  un  principe  elementaire  de  physique,  a  savoir  que  les 
sons  ne  se  propagent  pas  a  travers  le  vide,  se  propagent  diffi- 
cilement  dans  Fair  rarefi6,  raieux  dans  Fair  normal  et  tres  bien 
a  travers  Fair  comprime  et  les  corps  solides.  Ce  principe  nous 
expliquerait  pourquoi  la  tension  de  Fair  dans  Foreille  moyenne 
s’eleve  au  cours  d’une  audition  soutenue. 

Escat  oppose  une  these  tout  a  fait  differente.  II  affirme  que 
ce  n’est  pas  vral  que  les  sons  sont  transmis  k  Fendolymphe  et 
aux  organes  de  Corti  par  les  osselets  et  surtout  par  les  mouve¬ 
ments  de  F4trier  dans  la  fenetre  ovale.  En  elfet  anatomique- 
ment  on  ne  pent  pas  bien  expliquer  ce  mecanisme  4tant  donn4 
que  la  fen4tre  ovale  n’est  qu’en  relation  apparente  avec  Fendo¬ 
lymphe,  elle  ne  possede  aucune  membrane  vibratoire  analogue  a 
celle  de  la  fenStre  ronde,  mais,  au  contraire,  son  ouverture  est 
bouch4e  par  le  p4rioste  et  par  le  plateau  de  F4trier  qui  avec  son 
propre  p4rioste  et  son  cartilage  forment  un  corps  commun  autour 
de  la  fenetre.  En  outre,  les  mouvements  de  F4trier  sont  ceux 
d’4l4valion  et  d’abaissement  tels  qu’ex4cutent  par  example  les 
stores.  II  r4sulte  de  notre  description  anatomique  de  la  fen4tre 
ovale  qu’il  est  impossible  que  les  vibrations  soient  transmises 
plus  facilement  par  cette  voie,  car  la  vraie  vole  de  transmission 
des  sons  vers  les  organes  de  r4ceptionest  celle  de  la  fen4tre  ronde. 
Celle-ci  possede  une  membrane  tres  fine  et  tres  sensible,  en  con¬ 
tact  direct  avec  Fendolymphe.  On  a  donne  h  cette  membrane  le 
non  de  tympan  secondaire,  mais  je  crois  qu’il  serait  plus  juste  de 
Fappeler  petit  tympan  ou  tympan  labyrinthique,  car  d’apres  les 
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recherches  du  professeur  Gradenigo  (de  Naples)  il  est  d’origirie 
mesodermique  comme  le  grand  tympan  ou  tympan  du  conduit 
externe,  et  est  expose  aux  mSmes  affections pathologiques  que  ce 
dernier.  De  plus,  le  petit  tympan  est  place  ala  partie  externe  d’un 
infundibulum  qui  joue,en  petit,  lememe  role  que  le  conduit  auditif 
externe.  Nous  avons  une  preuve  que  la  transmission  du  son  ne 
se  fait  seulement  par  I’intermediaire  du  grand  tympan  et  des 
osselets  dans  le  fait  qu’il  y  a  des  personnes  sans  tympan  et  sans 
osselets  et  dont  Touie  n’est  pas  compromise,  car,  comme  le,  dit  tres 
bien  Bauer  si  quelqu’unentend  une  parole  chuchotee  a6  k  8  me¬ 
tres  de  distance  et  la  voix  forte  a  10  a  lo  metres,  il  ne  pent  pas 
etre  appel6  sourd.  Une  autre  preuve  que  les  vibrations  se  propa- 
gent  par.l’intermediaire  du  petit  tympan  est  donnde  par  les  expj- 
riences  de  Secchi,  qui  en  mettant  dans  Tinfundibulum  un  peu 
d’ouate  impr^gnee  de  vaseline  a  constat4  une  diminution  tres 
marquee  de  I’ouie.  Silbelmann,  Pause  et  Secchi,  a  leur  tour, 
versant  de  la  gelatine  liquide  dans  rinfundibulum  ont  obtenu 
la  surdite  complete.  On  a  trouv4  a  I’autopsie  ties  sourds-muets 
I’obstruction  de  la  fenetre  ronde  contrastant  avec  rint4grit4  du 
reste  de  I’organe  auditif. 

Comme  on  le  voit  le  tympan  et  les  osselets  ne  sont  que  des 
organes  d’accomniodalion  de  I’ouie,  la  caisse  du  tympan  n’4tant 
qu’une  boite  de  r4sonance  qui  choisit  et  fortifie  les  sons  en 
accommodaiit,  selon  Bouen,  d’une  maniere  analogue  que  Iss 
yeux  pour  les  rayons  visuels,  a  I’aide  de  Piris  et  du  cristallin. 
Et  de  m4me  que  la  vision  est  possible  sans  iris  et  sans  cristallin 
on  pent  4galement  entendre  sans  tympain  et  sans  osselets.  .\u 
contraire,  on  ne  pent  pas  voir  avec  un  cristallin  opacifi4  ou  avec 
une  pupille  a  syn4chies,  comme  on  ne  peiit  pas  entendre  avec  un 
tympan  scl4ros4  ou  immobile  et  avec  des  osselets  ankylos4s.  Or 
cela  arrive  fr4quemment  dans  la  pratique  journaliere,  4tant  du 
aux  otites  catarrhales  ou  a  l’asth4nie  des  muscles  du  marteau  et 
de  r4trier  qui  tendent  et  relachent  le  tympan. 

D’autre  part,  on  sait  que  dans  les  ankyloses  et  dans  I’immobi- 
lit4  du  tympan  on  pratique  le  massage  vibratoire  par  voie  externe. 
Jtttant  donn4  que  ce  massage  n’influence  pas  trop  ni  les  mou- 
vements  du  tympan  a  cause  de  son  inclinaison  et  de  sa  conca- 
Yit4,  ni  la  r4partilion  ou  r414vation  de  la  pression  de  la  caisse 
du  tympan,  ni  les  mouvements  des  osselets,  j’ai  4t4  amen4  a 
pratiquer  en  meme  temps  le  massage  vibratoire  du  tympan  des 
deux  c6t4s  de  la  maniere  suivante  ; 

J’ai  adapt4  a  I’un  des  deux  tubes  de  I’appareil  Delstanche 
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pour  le  massage  vibraloire,  destines  pour  le  inassage  simultane 
des  deux  oreilles,  une  sonde  tard  qu’on  introduit  par  le  nez 
dans  I’oriEce  pharyngien  inferieur  de  la  trompe  d’Eustache, 
apres  nous  avoir,  bien  entendu,  assures  de  la  permeabilite  de  la 
trompe,  car  dans  le  cas  contraire  on  fait  un  catheterisme  prea- 
lable,  ou  meme  la  dilatation  a  I’aide  de  I’appareil  de  Giergiay. 
Ensuite  on  commence  le  massage  vibratoire,  qu’on  pent  contro- 
ler  par  le  tube  acoustique  ou  mieux  a  I’aide  de  I’otoscope.  Une 
fois  convaincu  que  les  vibrations  se  font  par  la  voie  interne,  on 
introduit  I’autre  tube  dans  le  conduit  auditif  externe  et  on  pra¬ 
tique  de  cette  maniere  pendant  cinq  aquinze  minutes,  un  double 
massage. 

Les  avantages  theoriques  et  pratiques  de  cette  maniere  de 
proceder  sent  les  suivants  : 

1.  —  L’application  de  la  pression  sur  la  concavite  d’une  mem¬ 
brane  produit  une  mobilite  moindre  que  la  meme  pression  appli- 
quee  sur  la  convexite  de  la  meme  membrane,  d’autant  plus  que 
la  convexite  se  trouve  dans  une  cavite  fermee.  On  sait  d’ailleurs 
qu’une  balle  de  caoutchouc  qui  presente  une  depression  a  cause 
de  la  rarefaction  de  I’air  qu’elle  contient,  reprend  sa  forme  ct 
vibre  a  la  moindre  pression  exerc6e  sur  le  c6te  oppose  a  la  con¬ 
cavite. 

Ce  massage  agit  egalement  sur  les  osselets  qui  se  trouvent  en 
contact  direct  avec  les  vibrations  de  I’air  introduit  par  la  trompe 
et,  en  meme  temps,  sur  les  muscles  du  marteau  et  de  I’etrier  et 
associe  au  courant  electrique  il  peut  faire  recouvrer  le  fonction- 
nement  coinplet  dans  beaucoup  de  cas  de  surdite  qui  sont  dus  a 
un  processus  de  myosite  qui  atteint  ces  muscles. 

Par  ce  precede  on  dleve  et  on  regie  la  pression  de  Pair  dans 
la  caisse  moyenne,  laquelle  a,  comme  nous  I’avons  vu  plus  haut, 
un  r61e  assez  important  dans  la  transmission  des  sons. 

Un  dernier  avantage,  qu’on  ne  peut  malheureusement  etudier 
au  point  de  vue  experimental,  mais  qui  parait  assez  logique 
du  moment  que  ces  vibrations  agiraient  egalement  sur  la  moti- 
lite  de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  ou  du  petit  tympan. 

Au  Congres  d'oto-rhino-laryngologie  de  192i,  quand  j’ai  fait 
cette  communication  on  a  objecte  que  quoique  mon  proced4  soit 
assez  ingenieux  et  eldgant,  le  proced4  de  Politzer  avec  la  poire, 
luiest  superieur. 

J’ai  montr6  alors  qu’en  ce  qui  concerne  la  poire  de  Politzer  on 
ne  s’en  sert  que  pour  le  cateterisme  ou  pour  desobstruer  la 
trompe.  En  outre,  si  le  precede  de  Politzer  agissait  de  la  meme 
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maniere  que  mon  precede  sur  la  motilite  du  tympan,  on  connait 
cependant  beaucoup  de  cas  de  perforation  du  tympan  qui-se  sont 
produit  par  la  maniere ,  brusque  d’introduction  de  I’air  dans 
I’cireille  nioyenne,  inconvenient  qui  se  produit  meme  en  manoeu- 
vrant  I’appareil  d’une  maniere  prudente,  car  on  ne  pent  pas  doser 
la  quantite  d'air  insufflee  chaque  fois,  car  cela  depend  du  volume 
de  la  poire  et  de  la  maniere  dont  precede  celui  qui  s’en  sert.  Or, 
par  mon  precede  lapiession  qui  agit  dans  I’oreille  est  constante 
et,  de  plus,  I’appareil  peut  etre  adapte  a  un  pantostat.  Dans  ce 
cas  on  peut  mesurer  la  pression  de  I’air  ti  I’aide  du  milliamperi- 
metre  du  pantostat.  On  evite  ainsi  la  perforation  du  tympan  et 
les  frequents  cas  d’emphyseme  sous-muqueux  qui  peuvent  etre 
produits  par  la  poire  de  Politzer. 


FAIT  CLINIQUE 


UN  NOUVEAU  CAS  D’OZENE 
TRAITE  ET  GUERI  PAR  LE  RADIUM 

Par  le  D' M.  YOEL  (d’Aiftenes). 


Comme  suite  a  mon  dernier  article  sur  la  guerison  de  Vozene 
par  le  radium,  je  voudrais  communiquer  un  nouveau  cas  int6- 
ressant  d’un  ozeneux,  malade  depuis  Ttlge  de  14  ans,  traite  jus- 
qu’ici  sans  resultat  par  tons  les  moyens  connus  et  qui  a  gueri  a 
50  ans  avec  deux  applications  de  radium  dans  ses  narines. 

Par  gueriron  j’entends  la  disparition  du  systeme  capital  de 
Pozene,  la  maiwaise  odeur,  sympt6me  le  plus  genant  pour  les 
malades  et  I’entourage,  ceci  sans  que  le  malade  aie  plus  jamais 
recours.  aux  lavages  ou  a  tout  autre  traitement. 

Quant  aux  croutes,  le  radium  ne  les  fait  pas  disparaitre  com- 
pletement.  II  les  rarefie,  les  rend  petites  et  faciles  a  detacher. 


Gregorius  S.  —  50  ans,  forgeron. 

Wassermann  negatif. 

Anlecddenls  heredtlaires.  —  Rien  d’important  a  signaler.  Son  pere 
est  mort  a  77  ans  a  la  suite  d’un  accident.  Sa  mere  est  morte  jeune 
de  pneumonie.  Pas  de  freres  ni  soeurs.  Ses  proches  parents  sont  tous 
sains  et  robustes. 

Anlecedenls  personnels.  — Le  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  fait 
de  maladie  grave. 

L’ozene  dale  de  quatorzeans.  A  8  ans,  il  est  lombe  sur  son  nez  eta 
eu  ensuite  pendant  longlemps  des  epislaxis. 

A  13  ans,  il  a  eu  un  autre  accident  qui  aatteint  encore  une  fois  son 
nez  :  apprenti  forgeron,  il  etait  en  train  de  batlre  un  fer  chaulTe  au 
rouge  quand  brusquemcnt  un  morceau  se  rompt,  sauteet  vienlcogner 
fortement  conlre  son  nez.  Il  a  du  s’aliter  pendant  pres  d’un  mois  : 
son  nez  s’est  gonfle  et  il  a  eu  des  hemorragies  nasales  qui  onl  dure 
longtemps. 

D’apres  le  malade  cet  accident  est  la  cause  de  son  ozene,  car  quel- 
que  temps  apres  son  retablissement,  son  nez  a  commence  a  sentir 
mauvais.  Depuis,  tous  les  traitements  connus  y  compris  les  vaccins 
(50  injections)  ont  ele  employes  sans  resultat. 
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Quand  il  vint  me  consuUer  la  premiere  fois  eii  ete  1924  j'elais  en 
train  d’essayer  le  radium  centre  I’ozene  chez  une  malade  d’hopilal 
mais  je  n’avais  pas  encore  obtenu  un  resultat  appreciable  pour  I’em- 
ployer  en  clientele  privee. 

Sur  la  demandede  Gregorius  S,..,  nous  fimesune  consultation avec 
mon  tres  distingue  confrere  etami  Taptas  de  Constantinople qui  etait 
alors  a  Athenes  :  nous  explorames  les  sinus  et  comme  nous  n’y  trou- 
vames  rien,  nous  abandonnames  le  malade  au  traitement  pallialif 
(lavages). 

Au  debut d'avril  1923,  Gregorius  S...,  vint  de  nouveau  me  voir  a 
mon  cabinet  pour  me  supplier  de  le  debarrasser  des  lavages  qui  I'en- 
nuyaient,  en  lui  recommandant  un  autre  traitement  palliatif  plus  pra¬ 
tique. 

C’est  alors  qu’ayant  deja  obtenu  un  resultat  sur  deux  malades,  je 
lui  proposai  de  le  trailer  par  le  radium,  ce  qu’il  accepta  prompte- 
ment.  i 

Le  radium  lui  fut  done  applique  par  le  D'  Kopp,  le  9  avril  1923 
pendant  trois  jours  dans  chaque  narine.  lluit  jours  apres,  mon  excel¬ 
lent  confrere  lui  fit  une  nouvelle  application  de  radium  qu’il  laissa 
pendant  vingt-quatre  heures  a  droite  et  cinquante-six  heures  a  gauche 
ou  j’avais  constate  un  plus  mauvais  etat  de  son  nez. 

Le  7  mai  iB25.  — Les  croutes  et  la  mauvaise  odeur  ont  comple- 
tement  disparu.  Secretion  purulente  dans  chaque  narine. 

Le  malade  sent  les  fleurs  qu’il  n'e  sentait  plus  depuis  de  tres  nom- 
breuses  annees. 

Le  7  juillet  i925.  —  Plus  de  secretion  purulente.  Pas  de  mauvaise 
odeur,  mais  apparition  de  petites  croutes  dans  chaque  narine. 

Le  malade  est  content  et  se  sent  gueri.  Chez  lui  personne  ne  se 
plaint  plus  de  son  ozene  comme  anterieurement. 

Le  i4  aout.  —  Le  malade  est  toujours  content  et  satisfait  du 
resultat.  Av^nt  le  traitement  par  le  radium  son  nez  etait  bourre  de 
grosses  croutes  qu’il  parvenait  difficilement  a  chasser  par  les  lavages 
quotidians.  Depuis,  sans  aucun  lavage,  la  mauvaise  odeur  a  disparu  et 
des  croutes  il  n’en  tombe  que  rarement  de  toutes  petites  toutes  seules 
en  se  mouchant. 

A  I’examen  rhinoscopique  on  voit  des  croutes.  L’aspect  du  nez  est 
ozeneux  sans  aucun  doute  mais  les  croutes  sont  tres  petites  et  n’exha- 
lent  aucune  odeur. 

Pour  le  malade  et  I’entourage  I’ozene  n’existe  plus,  ce  qui  est  I’es- 
sentiel. 

Le  20  oclobre  1925  (cinq  mois  apres  la  premiere  application  du 
radium)  le  bon  etat  se  maintient  et  le  malade  est  tres  content  et 
reconnaissant. 
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A.  Flurian.  —  Hematome  du  pavilion  de  I’oreille.  Gazette  heh- 
domadaire  des  sciences  medicates  de  Bordeaux,  2  aout  1923. 

Courte  relation  d’un  cas  d’othematome  bilateral  spontane  chez  un 
bomme  de  43  ans;  d’un  cote  la  ponclion  simple  amena  la  guerison  ; 
de  I’autre  apres  ponction  et  incision  il  y  eut  recidive.  Le  malade  tut 
traite  par  la  teinture  d’hamamelis  et  en  quelques  jours  tout  rentra 
dans  I’ordre.  L’auteur  voit  dans  ce  resultat  la  confirmation  de  la 
theorie  qui  explique  I’othematome  spontane  par  des  «  troubles  vaso- 
moteurs  ».  M.  Buneau. 

Gaillard.  —  Considerations  sur  les  exostoses  du  conduit 
auditif  externe.  Revue  de  Laryiigologie,  n“  4,  lev.  1925,  p.  121. 

II  existe  deux  varietes  d’exosloses  du  conduit. 

a)  Les  unes  siegent  dans  la  partie  profondepres  du  cadre  tympanal, 
a  quelques  millimetres  de  la  membrane,  elles  sent  multiples  an  nom- 
bre  de  2  ou  3,  sessibles  ou  pediculees  ;  I’insertion  parait  se  faire 
exclusivement  en  trois  points  en  haut  etenarriere,  en  hauteten  avant 
inais  souvent  en  bas,  done  en  trois  points  d’origine  tympanale. 

Elles  sent  bilaterales  et  symetriques  ;  leur  progression  est  extreme- 
ment  lente  ;  , 

b)  Les  autres  se  trouvent  a  la  partie  moyenne  du  conduit,  le  plus 
souvent  a  I’union  du  conduit  osseux  et  cartilagineux,  en  haut  et  en 
arriere,  cette  variete  est  unique  et  unilaterale,  elle  peut  atteindre  un 
volume  assez  gros. 

Il  y  a  done  opposition  tres  nette  de  forme,  de  siege,  d'evolution 
entre  ces  deux  ibrmes  d’exostoses. 

Quand  a  I’etiologie  de  ces  exostoses,  on  s’accorde  a  considerer  que 
les  premieres  sent  I’analogue  des  exostoses  osteogeniques,  celles-ci  se 
developpent  en  elTet  au  niveau  des  zones  fertiles  de  I’os  tympanal  a  i 
niveau  des  trois  points  d’ossification,  d’ou  leur  siege  constant  et 
leur  symetrie  :  les  secondes  au  contraire  seraient  des  exostoses 
inllammatoires,  verilables  reactions  periostees  sous-jacentes  a  des 
teguments  enflammes  ou  traumatises. 

La  therapeutique  doit  etre  la  suivante  : 

Les  exostoses  superficielles  doivent  elreenlevees  par  les  voiesnatu- 
relles. 

Les  exostoses  profondes  n’ont  leur  ablation  indiquee  qu’en  cas  de 
suppuration  sous-jacente  ;  la  voie  retro-auriculaire  est  la  meilleure. 

A.  Auhin. 
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OoNDRiTz  (W.-F).  —  Surles  alterations  pathologo-anatomiques 
dans  la  surdi-mutite.  Journal  (russe)  des  maladies  de  I'oreille,  du 
nez  el  de  la  gorge,  19"25,  n"*  1,  2,  p.  91. 

L’auteur  a  eu  la  possibilite  d’examiner  les  temporaux  d’un  sourd- 
muet,  age  18  ans.  A  rexamen  microscopique,  les  prineipales  altera¬ 
tions  etaient  dans  la  pars  inferior  de  I’oreille  interne,  la  partie  supe- 
rieure  n’elait  presque  pas  affectee ;  dans  le  lima?on  n’etaient  alterees 
que  les  parties  membraneuses,  lesquelles  se  sont  conservees  ;  ce  sont 
les  formations  epitheliales  dans  le  limapon  qui  ont  ele  les  plus 
alteintes ;  la  degenerescence  des  cellules  de  I’organe  de  Gorti,  la 
lumiere  du  diiclus  cochlearis  absente.  Ges  alterations  se  rapprochent 
le  plus  de  la  surdi-mutite  innee  du  type  Scheihe.  Mais  si  nous  pre- 
nons  en  consideration  les  phenomenes  inflammaloires  (la  deposition 
de  la  fibrine  dans  I’infillration  du  nerf)  ainsi  que  la  theorie  de  Witt- 
maack  sur  I’hydropisie  du  labyrinlhe,  tous  ces  phenomenes  peuvent 
etre  expliques  aussi  comme  suite  de  I’hydropisie  anterieure  du  laby- 
rinthe;  ce  serait  alors  un  cas  de  surdi-mutite  acquise. 

S.  Komfagneetz. 

SwERjEwsKY  (L.-I).  — Les  affections  de  I’organe  de  I’ouie  dans 
les  infections  typhoides.  Journal  (russe)  des  maladies  de  I'oreille, 
du  nez  el  de  la  gorge,  1925,  no  1,2,  p.  32. 

L'epidemie  colossale  de  typhus  exanthematique,  observee  en 
Russie  depuis  I’annee  1918,  adonne  lieu  a  une  etude  plus  detailleedu 
caractefe  et  de  la  frequence  des  alTeclions  de  I’organe  de  I’oui'e  pen¬ 
dant  celte  infection.  • 

II  faut  distinguer  la  surditeau  cours  du  typhus  exanthematique  et 
apres  lui.  La  premiere  est  tr6s  frequente,  d’apres  les  donnees  statis- 
tiques  de  certains  auteurs  de  32  a  91,6  “/o  de  tous  les  cas  et  peut 
etre  consideree  comme  compagnon  constant  du  typhus.  Dans  la  plu- 
part  des  cas  elle  apparaildes  les  premiers  jours  de  la  maladie,  atteint 
son  maximum  pendant  la  crise,  puis  commence  a  diminuer  peu  a  peu 
etdisparaita  laquatrieme  ou  sixieme  semaine  du  debut  de  la  maladie.  La 
surdile  observee  apres  le  typhus  exanthematique  reste  ordinairement 
stationnaire.  L’auteur  a  vu  6  cas  de  surdite  complete  stationnaire  sur 
116  cas  de  typhus  exanthematique.  Parfois  est  aussi  attaque  le  nys¬ 
tagmus  vestibulaire,  cequi  se  manifeste  par  les  vertiges,  le  desequili- 
bre,  le  nystamus  spontane,  les  nausees  et  le  vomissement  (jusqu’a 
58,8  °jo)  Ges  manifestations  passent  cependant  sans  laisser  trace  et 
avant  celle  du  nystagmus.  Parfois  chacune  de  ces  affections  arrive 
isolement. 

Au  point  de  vue  pathologo-anatomique  la  surdite  est  causee  par 
I’affection  des  centres  du  nerf  acoustique  dans  la  medulla  oblongata 
et  du  bulbe  du  nerf  acoustique  (par  la  formation  des  nodules  typi- 
ques  pour  le  typhus  exenthematique  et  lesquels  sont  ensuite  comple- 
tement  resorbes).  Sont  cependant  possibles  des  cas  de  surdile  par 
des  hemorragies  vastes  dans  le  cerveau  ou  a  cause  de  meningite 
sereuse. 

Quant  aux  affections  purulentes  de  I'oreille  moyenne  etdu  processus 
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mastoidien,  leur  frequence  est  de  0,2  a  10  "/o.  Les  mastoi'diles  puru- 
lentes  sonl  dans  la  majeure  pariie  des  cas  des  affections  secondaires 
et  ont  lieu  a  la  quatrieme  ou  cinquieme  semaine  du  typhus  exanthe- 
malique.  C’est  le  streptococcus  qui  en  est  la  cause  dans  la  plupart  des 
cas,  comme  dans  les  otites  moyennes  ;  les  mastoidites  sont  le  plus 
frequemment  unilalerales  et  sont  presque  toujours  car'acterisees  par 
devastes  destructions  de  I’os  et  par  la  production  d’une  grande  quan- 
tite  de  granulations  torpides  sans  manifestations  objectives  assez  bien 
marquees;  ce  sont  les  processus  mastoidiens  ties  pneumatises  qui  sont 
les  plus  souvent  affectes.  A  I’examen  des  cadavres  des  malades  de 
typhus  exanthematique  bntrouve  tres  souvent  des  complications  intra- 
craniennes  d’origine  auriculaire  et  la  cause  de  mort  est  dans  la  sep- 
ticemie  auriculaire. 

Boudakow  I’a  constate  dans  23  %  de  tous  les  cadavres  e.\ amines. 
Les  affections  de  I’oreille  interne  relatees  ci-Hessus  doivent  etre  con- 
siderees  comme  specifiques  pour  le  typhus  exanthematique  et  causees 
par  le  virus  exanthematique,  tandis  que  les  affections  de  I’oreille 
externe  ainsi  que  celles  de  I’oreille  moyenne  et  du  processus  mas¬ 
toidiens  doivent  etre  tenues  comme  secondaires  etnon  pas  causses  par 
le  virus  specifique.  S.  Kompagneetz. 

E  -M.  Schwartz.  -  La  chimiotherapie  dans  I’otite  moyenne. 
Annals  of  Otology,  vol,  34,  sept.  1925,  n“  3,  p.  932. 

Les  avantages  de  la  methode,  surtout  dans  les  otites  chroniques 
sont  :  suppression  des  lavages  par  le  malade,  raccourcisSement  de  la 
duree  de  suppuration,  diminution  de  la  frequence  des  complications 
mastoidiennes, :  resultats  plus  constants  qu’avec  les  autres  precedes. 

.  Les  agents  employes  sont  I’acriflavine  neutre,  le  violet  de  gentiane, 
le  vert  brillant,  prepares  en  concentration  a  20  °jo,  mais  utilises  tous 
en  solution  a  1  °/o.  Le  meroxyl,  que  I’auteur  prefere  au  mercuro- 
chrone  parce  que  plus  stable,  sera  employe  en  solution  entierement 
aqueuse,  a  0,5  “/„.  L’acriviolet  est  une  combinaison  des  deux  premiers 
medicaments  cites. 

Ges  topiques  sont  employes  en  instillation,  apres  irrigation  a  I’eau 
oxygenee  et  assechement.  11  faut  nalurellement  que  le  tympan  soit 
largement  ouvert  ou  incise  pour  permettre  la  penetration  des  medi¬ 
caments  dans  la  caisse. 

WoLocHLNE  (l.-P).  —  Sur  la  direction  du  courant  du  sang 
dans  la  vena  emissaria  mastoidea.  Journal  [russe)  des  mala¬ 
dies  de  Voreille,  du  nez  el  de  la  gorge,  1925,  n®  7-8,  p.  358.  ■ 

Une  etude  sur  la  disposition  et  la  structure  du  canalis  mastoideus 
faite  par  I’auteur  sur  des  cranes  le  mene  a  la  conclusion,  que  la  vena 
emissaria  mastoidea  torme  ordinairement  dans  les  os  de  I’occiput  un 
canal  avec  un  orifice  interne  et  plusieurs  orifices  externes ;  Torifice 
interne  eat  dispose  sur  la  partie  posterieure  de  la  pars  mastoidea  dans 
le  creux  du  sinus  sigraoide,  la  ou  le  creux  du  sinus  est  plus  large 
et  protond;  les  orifices  externes  sont  dans  la  majeure  pariie  dans  la 
suture  occipito-masloidienne.  La  vena  emissaria  mastoidea  se  ramifie, 
repoit  le  sang  des  autres  regions;  la  lumiere  du  bout  central  du  yais- 
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seau  est  plus  grande  que  celle'du  bout  peripherique  et  n’a  pas  de 
valves.  D’apres  les  fails  anatomiques  il  faut  croire,  que  dans  les con¬ 
ditions  normales  le  courant  du  sang  dans  la  vena  emissaria  mastoi- 
dea  va  dans  la  direction  du  sinus.  S.  Kompagneetz. 

Oundhitz.(W.-F.)  —  Sur  I'influence  de  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire  sur  la  thrombose  experimentale  des  sinus.  Journal 
(riisse)  des  maladies  de  I'oreille,  da  nez  el  de  la  gorge,  1925,  n"®  7-8, 
p.  348. 

L’auteur  denudait  le  sinus  transverse  chez  des  chiens  et  appli- 
quait  a  sa  paroi  un  tampon,  imbibe  d’une  culture  virulente  de  sta¬ 
phylococcus,  agee  de  24  heures.  Ensuite  on  mettait  une  ligature  sur 
les  vaisseaux  derivants  principaux  dans  le  but  decontrdler  I’influence 
de  cette  operation  sur  le  cours  ulterieur  du  processus  de  I’infection 
generate  de  I’organisme.  L’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
il  est  facile  de  provoquer  la  thrombose  du  sinus  par  I’application  a 
sa  paroi  de  matieres  infectees,  la  lesion  prealable  mecanique  de  cette 
paroi  n'esl  pas  necessaire ;  la  ligature  des  vaisseaux  principaux  deri¬ 
vants  n’exerce  aucune  influence  sur  le  cours  de  la  maladie ;  parfois 
le  cours  de  la  thrombose  experimentale  du  sinus  est  tres  benigne  ; 
les  bacteries  et  leurs  toxines  causent  la  dissolution  de  la  paroi  du 
sinus  sans  formation  de  thrombus;  dans  d’autres  cas  il  se  forme  un 
thrombus  blanc  et  solide  ou  celui-ci  est  rouge  et  poreux  et  finit  par 
se  desagreger;  il  faut  conslaler  que  la  thrombose  est  une  function  de 
defense  de  I’organisme.  S.  Kompagneetz. 

Fr.  PoNTOPPiDAN.  —  Les  greffes  cutanees  apres  I’evidement 
de  I’oreille.  Ada  Olo-Laryngologica,  vol.  Vlll,  f.  1-2,  septem- 
bre  1925,  p.  263. 

Des  la  fin  du  siecle  dernier  on  a  maintes  fois  recouru  au  greffes 
par  la  transplantation  de  Thiersch  chez  les  patients  operes  radicale- 
ment.  Les  operateurs  sont  unanimes  a  penser  que  la  transplantation, 
quand  elle  reussit,  accelere  considerablement  I’epidermisation  de  la 
Cavite  operatoire.  La  methode  de  la  transplantation  ne  s’est  pourtant 
guere  repandue,  car  I’adaptation  des  lambeaux  epidermiques  est  diffi¬ 
cile  et  les  lambeaux  exigent  pour  adherer  les  soins  les  plus  attentifs. 
Or,  Pontoppidan  a  constate  que  les  lambeaux  epidermiques,  quand  ils 
sont  elendus  sur  de  la  gaze  a  I’aide  de  la  lanoline,  deviennent  mode- 
lables  et  se  laissent  facilement  adapter  aux  parois  de  la  cavile  ope¬ 
ratoire.  La  transplantation  se  fait  dans  lameme  seance  que  Toperation 
radicate  et  Ton  applique  un  pansement  sec  qui  est  renouvele  au  bout 
de  six  a  sept  jours  ;  a  cette  date  les  lambeaux  epidermiques  adherent 
solidement.  Au  total  Pontoppidan  a  execute  213  transplantations; 
apres  divers  perfectionnements  de  sa  methode,  qu’il  decrit  en  detail; 
il  a,  pour  ses  16  dernieres  operations  radicales,  obtenu  une  epidermi- 
sation  complete,  en  I’espace  de  deux  mois,  dans  20  cas  et  chez  la 
moitie  de  ces  patients  I’epidermisation  fut  parachevee  en  quatre 
semaines.  Il  fait  observer  que  les  lambeaux  epidermiques  ont  une  ten¬ 
dance  merveilleuse  a  se  souder  aux  parois  de  la  cavite  operatoire  et 
que  le  traitement  ulterieur  a  ete  pour  ainsi  dire  e.xempt  de  douleurs. 
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ce  que  I’auteur  croit  devoir  attribuer  a  Tepidermisalion  du  point  le 
plus  sensible,  le  promontoire. 

Dans  quelques  cas  Pontoppidan  constata  une  amelioration  de  I’audi- 
tion.  Resume  de  I’auteur. 

F.  ScHMiEGELow.  —  Contributiou  a  I’etude  clinique  des  menin- 
gites  aseptiques ,  specialement  considerees  dans  leurs  formes 
recidivantes.  Une  etiologie  encore  obscure  de  ces  formes. 
Ada  Olo-Laryngologica,  vol.  VllI,  f.  1-2,  septembre.  1925,  p.  280. 

L’auteur  discute  quelques  cas  de  meningites  dont  revolution  differa 
ds  celle  qu’on  observe  habituellement.  II  signale  ce  fait  que,  prati- 
quement  parlant,  une  meningite  aseptique  peut  evoluer  sans  aucun 
symptome,  c’est-a-dire  qu’on  peut  ne  la  deceler  que  par  les  modilica- 
tions  du  liquide  lombaire.  A  titre  d’exemple,  il  donne  I’histoire  cli¬ 
nique  d’une  jeune  fille,  chez  laquelle  existait  une  disproportion 
frappante  entre  I’euphorie  subjective  de  la  malade  et  les  graves  alte¬ 
rations  pathologiques  du  liquide  cerebrospinal.  —  Chez  un  enfant  de 
deux  ans  une  meningite  ologene  evolua  avec  des  acces  repetes  et, 
plusieurs  mois  apres  le  debut  de  la  maladie,  on  trouvait  encore  de  la 
pleocytose,  bien  que  le  patient  fut  en  apparence  tout  a  fait  bien 
portant.  .Mais  dans  ce  cas  le  liquide  lombaire  ne  se  raontra  jamais 
normal  entre  les  acces.  Toutefois  I’auteur  cite  encore  2  cas,  dans 
lesquels  le  nom  de  meningite  recidivante  etait  mieux  juslilie;  durant 
les  periodes  intercalaires  le  liquide  lombaire  etait  normal  et  le  patient 
exempt  de  symptomes  par  ailleurs.  —  Dans  ces  derniers  cas  I’etiolo- 
gie  etait  obscure.  L’auteur  discute  I’hypothese  d’une  polyomelite 
abortive  aigue  lethargique  ou  encore  d’une  inflammation  des  sinus 
sphenoidal  ou  ethmoidal,  eventuellement  associee  a  des  conditions 
anatomiques  particulieres,  comme  causes  de  la  meningite. 

Pour  tinir,  Schmiegelow  relate  2  cas  de  meningite  recidivante 
publies  par  Quincke  et  que  ce  dernier  auteur  qualifie  de  «  meningitis 
paroxysmatica  ».  E.  Berggren. 

A.  Sercer.  —  Contribution  a  I’etude  du  sclerome.  Ada  Olo- 
Lartjngolngica,  vol.  VIII,  f.  1-2,  p.  308. 

Se  fondant  sur  3  cas  qu’ila  observes  et  qu’il  decrit  dans  ce  travail, 
I’auteur  en  arrive  a  conclure  que  le  developpement  et  la  propagation 
du  sclerome  dependent  du  systeme  lymphalique  du  nez  et  des  voies 
respiratoires  superieures. 

A  I’appui  de  son  opinion  il  fait  valoir  les  arguments  suivants  ; 

1“  La  propagation  metastatique  des  bacilles  du  sclerome  dans  les 
ganglions  regionaux  ; 

2“  La  localisation  du  sclerome ; 

3°Le  developpement  symetrique  des  infiltrations  du  sclerome. 

En  consequence,  I’auleur  suppose  que  les  bacilles  encapsules  de 
Frisch  penetrent  dans  I’appareil  respiratoire  par  vole  aerogene  et 
qu’ils  y  vlvent  ensuite  assez  longtemps  sans  provoquer  de  lesions 
speciliques.  G’est  seulement  a  la  suite  de  certaines  causes,  insuffisam- 
meut  connues  jusqu’a  present,  et  telles,  probablement,  que  I’inflam- 
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mation  catarrhale  chroaique,  que  les  bacilles  envahissenf  les  couches 
profondes  de  la  muqueuse  et  les  vaisseaux  lymplialiques.  De  la  le 
couraat  lymphatique  les  transporte  dans  les  regions  ou  le  reseau  des 
vaisseaux  blan'cs  presente  sa  plus  grande  densite,  c’est-a-dire,  dans 
la  region  choaiiale,  la  paroi  pharyngienne  poaterieure,  les  plis  ary- 
epiglottiques  etl’espace  sous-glottique.  G’esten  cespointsque  sedeve- 
loppent  les  lesions  primaires  du  sclerome,  tandis  que  la  propagation 
ulterieure  est  strictement  determinee  par  les  relations  anatomiques 
du  systeme  lymphatique  des  voips  .respiratoires  superieures. 

Resume  par  Vauleur. 

Alloin.  —  A  propos  des  meningites  des  nourrissons.  Soe. 
nat.  de  Med.,  20  mai  1923,  in  Lyon  inM.,  1“'’  novembre  1925. 

L’article  est  tres  interessant,  et  il  a  donne  lieu  a  une  discussion 
non  inoins  intereasante. 

Rendu  insiste  sur  I’utilite  de  la  ponction  exploratrice.  Dans  80  °jo 
des  cas  sur  les  nourrissons  febriles,  sans  autres  signes,  on  ramene  du 
pus. 

Sargnon  insiste  sur  la  frequence  des  otites  latentes  des  nourrissons, 
leur  bilateralite,  leur  coexistence  avec  d’autres  lesions  pneumococci- 
ques,  notamment  la  pneumonie.  II  rappelle  .les  mastoidites  exterior!- 
sees  qui  surviennent  en  quelques  heures  chez  I’enfant,  les  mastoidites 
latentes  .si  souvent  graves,  les  osteomyelltes  rarement  benignes  et  les 
meningites,  consequence  de  I’otite  du  nourrisson. 

Rebattu  rappelle  les  reactions  meningees  discretes  survenant  chez 
I’enfant  a  la  suite  d’une  otite  legere  q  li  guerit  en  quelques  heures. 
On  pent  voir  des  symptomes  meninges  au  cours  des  mastoidites 
aigues. 

Sargnon. 

Moreau.  —  Voies  d’acces  et  ouverfcure  du  sac  endolympha- 
tique  par  I’operation  de  Portmann.  Revue  de  Lanjngologie, 
n"  5,  mars  1925,  p.  145. 

■  Moreau  rappelle  brievamentl’anatomie  du  sac  endolymphatique,  ses 
rapports  avec  la  dure-mere,  le  cervelet  et  le  rocher  et  montre  que 
cet  organepeut  etreinteresaeparrhypertension  endocranienne  (action 
exolabyrinthique),  par  les  labyrinthites  sereuses  (action  endolabyrin- 
tique),  realisant  ainsi  un  veritable  glaucome  intra-auriculaire. 

II  parait  logique  qu’en  cas  de  labyrinthite  sereuse,  on  tente  une 
decompression  du  labyrinths  par  une  intervention  chirurgicale,  sur  le- 
sac  endolymphatique.  Portmann  propose  la  technique  suivante  endon- 
narit  comme  repere  principal  le  sinus  lateral  qui  longe  la  fossette  : 

Premier  Temps.  —  Trepanation  mastoidienne,  decouverte  du  sinus 
lateral  dans  la  portion,  sigmoide  sans  ouverture  de  I’antre  afin  de 
realiser  un  champ  operatoire  aseptique. 

Temps.  —  La  coque  sinusienne  est  abrasee  dans  sa  portion 
interne,  et  la  dure-mere  est  decollee  le  long  de  la  face  posterieure  du 
rocher  sur  une  longueur  de  3  i  4  millimetres  environ.  On  reseque  au 
burin  le  bee  osseux  qui  represente  la  partie  la  plus  externe  de  la 
fossette  endolymphatique. 
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3^  Temps.  —  Ponction  et  incision  aveii  le  couleau  a  paracentese 
dn  sac  qui  est  situe  a  la  partie  haute  et  interne  de  la  plaie. 

Suture  avec  ou  sans  drainage. 

PoRTMANN  et  Spalaikovitch.  —  Labyriiithite  syphilitique  pre- 
coce.  Gazette  hehdomadaire  des  Sciences  medicates  de  Bordeaux., 
2  aout  1925. 

Observation  d’un  homme  de  35  ans  qui,  porteur  d’une  otite  chro- 
nique  gauche  post-scarlatineuse  depuis  I’age  da  11  ans,  contracla  la 
syphilis  a  26  ans.  Le  traitement  fut  inslitue  huit  jours  apres  le  debut 
du  chancre  et  celui-ci  regressa  rapidement;  mais  avant  meme  sa  dis- 
parition  complete,  le  malade  fut  frappe  de  surdile  droile,  surv'enue 
de  fagon  foudroyanle  pendant  la  nuit.  Depuis,  le  traitement  antisy- 
philitique  futserieusement  applique,  et  amena  une  amelioration  legere 
de  I’audition. 

L’examen  auditif  permet  acLuellement  d’affirmer  I’integrite  de 
I’appareil  vestibulaire  et  de  rattacher  la  surdite  a  une  labyrinthite 
plut6t  qua  une  nevrite. 

II  faut  surtout  retenir  de  cette  observation  I’apparition  precoce  de 
la  labyrinthite  specilique,  tres  peu  de  temps  apres  le  debut  de  I’acci- 
dent  primitif,  ce  qui  est  exceptionnel.  A  noter  aussi  que  contrairc- 
msnt  a  la  regie,  c’est  I’oreille  saine  qui  fut  atteinte,  alors  que  I’oreille 
deja  malade  semblait  devoir  appeler  la  complication. 

M.  Buneau, 

Baranv.  —  Nouvel  appareil  pour  la  recherche  de  la  contra¬ 
rotation  des  yeux  et  du  nystagmus.  Acta  Oto-larvnqolocria, 
vol.  Vlll.  f.  1-2,  p.  25. 

Get  appareil,  qui  est  un  perfectionnement  de  I’appareil  primitif; 
permet,  en  plus  de  la  mesure  de  la  contre-rotation,  d’observer  le 
nystagmus. On  I’utilisera  doncdans : les  cas  de  nystagmus  spontanetres 
leger  ;  pour  apprecier  le  temps  de  latence  du  nystagmus  calorique  ; 
pour  etablir  I’existence  ou  non  d’une  reaction  calorique  dans  le  nys¬ 
tagmus  spontane;  pour  rechercher  les  differcntes  formes  de  nystagmus 
calorique  dans  les  diiferentes  positions  de  la  tete  ;  pour  controler 
I’absence  de  reaction  calorique  dans  la  refrigeration  de  la  surface 
cerebelleuse  ;  pour  faire  I’epreuve  galvaniquj  avec  da  faibles  inten- 
sites  ;  pour  racherchar  les  diiferentes  formas  de  nystagmus  rotatoire, 
pour  rechercher  le  nystagmus  dans  les  diiferentes  directions  du  regard, 

L'  Auteur, 

C.  Henner,  t/e  Prague.  —  Chute  provoquee  dans  I’epreuve  de 
Barany,  signe  precieux  pour  le  diagnostic  d’une  lesion  cere¬ 
belleuse.  Bevue  oto-neuro-ociilistigue,  avril  1925,  n"  4. 

La  chute  apr^s  I’epreuve  de  Barany  se  fait  dans  le  plan  du  nystag¬ 
mus  et  du  cote  oppose  au  mouvement  rapide.  La  modification  de 
position  de  la  tete  entraine  une  modification  de  direction  de  la  chute, 
la  modification  de  position  du  corps,  la  tete  etant  immobile  entraine 
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^es  memes  modifications.  Gelte  loi  bien  connue  prouve  a  Barany  que 
^es  fibres  du  vestibule  et  celles  issues  des  articulations  et  des  muscles 
du  cou  se  rencontrent  an  niveau  du  cervelet. 

Et  le  corollaire  de  cette  loi  est  que  toute  affection  cerebelleuse, 
abces,  tumeur,  etc...  capable  de  provoquer  du  vertige  et  du  nystag¬ 
mus  entraine  une  chute  independante  du  nystagmus  et  de  la  posi¬ 
tion  de  la  tete. 

On  pent  chez  un  cerebelleux  declancher  un  nystagmus  normal, 
mais  la  chute  qui  s’effectue  toujours  a  cette  occasion  se  fera  toujours 
du  meme  c6te  en  avant  ou  en  arriere,  quelle  que  soit  la  position  de 
la  tete. 

G.  Henner  rapporte  quatre  cas  de  lesions  cerebelleuses  diagnosti- 
ques  in  vivo  ou  verifies  par  autopsie  ou  operation,  on  cette  loi  de  la 
«  chute  provoquee  independante  »  fut  verifiee.  11  ajoute  meme  qu’on 
ne  peut  diagnostiquer  une  lesion  cerebelleuse  sans  qu’on  ait  note 
cette  chute  independante  dans  les  trois  positions  habituelles  de  la  tete, 
regard  direct,  tete  sur  I’epaule  gauche,  tete  sur  I’epaule  droite. 

Ce  signea  plus  de  valeur  que  le  signe  de  I’index  meme  s’il  n’existe 
pas  de  chute  spontanee. 

La  direction  de  la  chute  independante  ne  permet  pas  de  faire  une 
localisation  de  I’affection  cerebelleuse,  hemisphere  homo-lateral,  hetero- 
lateral  ou  vermis.,  lesion  intra-cerebelleuse  ou  compression  oxte- 
rieure.  Mais  si  la  lesion  est  «  a  distance  »  le  symptbme  n’existe  plus. 

L.  Halphen. 


G.-O.  Nylen.  -  Tumeur  cerebrale  s'accompagnant  de  nys¬ 
tagmus  en  rapport  avec  I'attitude  de  la  tete  et  de  deviation 
des  yeux  sous  I'influence  d’une  excitation  thermique.  Ada 
Oto-Laryng.  vol.  VIII,  f.  1-2,  p.  224. 

1“  Dans  les  tumeurs  aussi  bien  de  la  protuberance  annulaire  que  de 
Tangle  de  la  protuberance,  on  peut  egalement  observer  du  nystagmus 
dependant  del’altitude  de  la  tete  dansTespace. 

2“  En  raison  de  phenoinenes  secondaires  (pression  prolongee  et 
autres  conditions  similaires)  on  ne  peut,  dans  les  cas  de  nystagmus 
en  rapport  avec  les  attitudes  de  la  tete,  formuler  aucune  conclusion 
relativement  au  point  de  depart  exact  du  phenomene,  mais  rien  ne 
s’oppose  a  ce  qu’il  se  trouve  dans  la  zone  qu’occupent  les  noyaux  ves- 
tibulaires  et  les  noyaux  des  muscles  de  I’oeil  dansletronc  du  cerveau. 

3“  La  reaction  thermique  speciale  s’observant  dans  une  serie  de 
tumeurs  du  pont  de  Varole  et  caracterisee  par  une  deviation  hori- 
zontale  des  yeux  sans  nystagmus  horizontal  ou  avec  un  nystagmus 
n’apparaissant  qu’ii  certains  moments  ne  depend  pas  forcement  d’une 
interruption  des  voies  allant  de  I’ecorce  cerebrale  au  noyau  du 
moteur  oculaire  externe,  non  plus  que  d’une  destruction  des  centres 
supranucleaires  (Barany),  mais  peut  s’expliquer  par  la  pression 
qu’exerce  la  tumeur  —  et  les  alterations  qui  en  resultent  —  a  Tinte- 
rieurmeme  des  noyaux  dunerf  vestibulaire  ou  du  nerf  moteur  oculaire 
externe  ou  a  I’interieur  des  voies  qui  les  unissent. 


L'auleur. 
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II.  Abrand.  —  Rhinologie  et  Orthopedie.  Journal  de  medecine 
de  Paris,  14  novembre  1923. 

L’au'teur  rappelleen  quelques  lignes  qu’une  intervention  sur  le 
cavum  on  les  fosses  nasales  ne  suffit  pastoujours  a  retablir  une  bonne 
respiration,  parce  que  certains  enfants  presentent  des  malformations 
ou  des  attitudes  vicieuses  qui  relevent  de  I’orthopediste.  L’interven- 
tion  de  celui-ci  devra  etre  precoce,  rationnelle  et  prolongee. 

M.  Bune.w. 

G.  liiRscH.  —  Sur  I’arret  des  epistaxis  graves  par  la  Diather- 
mie  chirurgicale .  Klinische  Wochenschnft,  n°  1925. 

Lorsque  tous  les  autres  moyens  d’arreter  une  epistaxis  (tampon- 
nement,  galvano-cauterisation),  ont  ete  employes,  on  pent  avoir 
recours  a  la  diathermie  (electro-coagulation)  au  moyen  d’appareils 
chirurgicaux  de  diathermie  et  avec  un  courant  de  350-500  milliam- 
peres.  L’auteur  a  obtenu  ainsi  d’excellents  resultats  chez  des  arterio- 
sclereux  et  dans  des  cas  d’anemie  pernicieuse. 

Pierre  Rebillard.  —  Le  sympathique  dans  ses  rapports  avec 
le  coryza  spasmodique.  These  de  Paris,  Jouve  editeur,  1925. 

Les  recherches  d’Edwing  et  de  Sluder  en  Amerique,  de  Ramadier, 
de  Duverger  et  de  Dutheillet  de  la  Mothe,  de  Canuyt,  de  Worms 
en  France,  ont  montre  I’lmportance  que  Ton  devait  donner  a 
I’etude  de  certains  troubles  nasaux  du  sympathique  et  dans  ce  cas  a 
son  ganglion  nasal. 

Rebillard  rapporte  14  observations  de  coryza  spasmodique  gueri  ou 
notablement  ameliore  par  I’anesthesie  du  ganglion  spheno-palatin. 
Rappelant  les  relations  existant  entre  le  trijumeau  et  le  ganglion 
spheno-palatin  d’une  part,  les  muqueuses  nasales,  oculaires  et  pha- 
ryngiennes  d’autre  part,  il  montre  que  le  domaine  anatomique  du 
coryza  spasmodique  est  celui-la  merre  qui  est  place  sous  la  depen¬ 
dence  du  ganglion  de  Meckel  et  de  ses  rapines. 

Syndrome  vaso-moteur,  sensitif  et  secretoire,  le  coryza  spasmo¬ 
dique  possede  une  eliologie  complexe  que  I’auteur  classe  en  causes 
locales  et  causes  generales.  Aux  premieres  se  rattachent  toutes  les  mal¬ 
formations  nasales  jouant  le  r6le  d’epines  irritatives,  aux  secondes  les 
troubles  endocriniens  et  surtout  lesphenomenes  de  choc  dont  J.  Ler- 
moyez  montrait  toute  I’importarice  danssa  these  inaugurale.  G’esta  un 
desequilibre  vago-sympathique  que  devrait  etre  rapportee  la  sensi- 
bilite  de  certains  malades  auxpollens,  aux  poussieres,  aux  odeurs ani¬ 
mates,  au  froid.  La  situation  anatomique  du  ganglion  sympathique, 
centre  regulateur  de  la  vaso-motricite,  de  la  secretion  et  de  la  sensi- 
bilite  des  fosses  nasales  le  rend  facilement  vulnerable.  Le  r6flexe 
naso-facial  qui  permet  d’etudier  ef  d’apprecier  I’etat  du  systeme  sym¬ 
pathique  et  parasympathique  local  de  la  face  s’est  montre  constam- 
ment  tres  vif  chez  les  malades  examines  avanttraitement,  disparaissant 
parfois  completement  apres  anesthesia  du  ganglion  et  entrainant  la 
cessation  des  crises. 
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Se  basant  siir  ce  test  sympathique,  ainsi  que  sur  I’epreuve  du  trai- 
teraent,  I’auteur  conclut  ea  montrant  que  I’ancien  facteur  «  Terrain  » 
de  Garel  ou  diathese  neuro-arthritique  peut  etre  envisage  sous  forme 
d’un  etat  de  desequilibre.  vago-sympathique  d’ordre  a  la  fois  local  et 
general  predominant  au  niveau  du  systeme  sympathique  nasal  (trijii- 
ineau,  ganglion  spheno-palatin).  mais  conditionne  par  cet  etat  special 
de  receptivite  morbide  etendu  a  tout  le  systeme  neuro-vegetatif. 

Le  traitement  consistera  dans  I’anesthesie  du  systeme  spheno- 
palatin  selon  la  technique  de  Sluder  ou  de  Ramadier  c’est-a-dire  par 
injectionsde  novocaine  ou  d’alcool  ou  plus  simplement  par  badigeon- 
nage  de  la  region  du  trou  spheno-palatin  au  liquide  de  Bonain. 

Pierre  Camus. 

Rollet,  Sargnon  et  Colrat.  —  Un  cas  de  coryza  spasmodique 
avec  troubles  oculaires.  Guerison  des  troubles  oculaires  par 
la  resection  des  cornets  moyens.  Soc.  Nat.  de  Med.,  de  Lyon, 
13mai  1925,  in  Lyon  med.,  25  oct.  1925. 

C’est  un  homme  de34ans  venant  pour  troubles  oculaires  bilaleraux 
plus  marques  a  droite  ou  I’acuite  ne  depasse  pas  un  quart.  II  a  des 
crises  d’eternuements  suivies  d’hydrorrhee  tons  les  matins,  surtout 
par  la  narine  droite.  Deviation  de  la  cloison  nasale  a  droite  avec 
gros  cornet  moyen  droit  en  partie  conjonctif.  Pas  de  gros  cornet 
moyen  gauche.  Pas  de  pus  apparent. 

Le  7  avril  1925,  ablation  de  la  moitie  posterieure  du  cornet  moyen. 
On  a  constate  une  gouttelette  de  pus  avant  ^intervention.  Deuxjours 
apres  la  vision  revient  pour  les  couleurs  et  I’acuite  visuelle  de  I’oeil 
droit  passe  d’un  quart  a  deux  tiers. 

L’observation  est  interessante  a  cause  de  I’association  des  troubles 
visuels  surtout  unilateraux  avec  un  coryza  spasmodique.  Pas  de  pus 
trouve  au  moment  de  I’intervention. 

Les  auteurs  croient,  etant  donnes  la  rapidite  de  la  guerison  et  les 
phenomenes  vaso-moteurs,  a  une  inlluence  nerveuse.  L’ablation  de 
la  partie  posterieure  du  cornet  moyen  agit  sur  le  nerf  spheno-palatin 
externe,  dans  le  voisinage  du  ganglion  spheno-palatin,  et  par  conse¬ 
quent  a  une  action  trijumello-sympathique  nette. 

Lesauteurs  constatentace  proposqu’iiy  a  des  cas  desinusitelateute 
vraie,  mais  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  n’ya  pas  d’infection  nette. 
La  gudrison  par  I’intervention  est  due,  soit  a  une  decongestion  par 
saignee  au  bon  endroit,  soit  a  une  action  nerveuse  trijumello-sympa- 
Ihique. 

JuNCA.  —  A  propos  de  deux  cas  d’ozene  chez  des  nourrissons 
Gazelle  hebdoinadaire  des  Sciences  medicates  de  Bordeaux,  6  sep- 
tembre  1925. 

I. 'auteur  rapporte  I’observation  de  deux  nourrissons  de  24  et 
17  mois  qui  tons  deux,  a  la  suite  d’une  rougeole,  presenterent  une 
otite  moyenne  suppuree.  L’examen  des  fosses  nasales  revela  dans 
chaque  cas  la  presence  de  croutes  abondantes,  verdatres,  fetides, 
cai-acteristique  de  I’ozene.  Pour  le  plus  jeune  seulement  des  malades. 
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qui  mourut  d’ailleurs  de  meningite,  I’atrophie  des  cornels  est  signalee. 
L'autre  guerit  de  son  otite  et  apres  un  an  de  traitement  par  des  dou¬ 
ches  nasales  fut  debarrasse  de  son  ozene.  Sa  guerison  se  mainlient 
depuis  trois  ans. 

De  ces  deux  cas  on  ne  pent  tirer  aucun  argument  centre  la  notion 
admise  que  I’ozene  est  une  maladie  acquise  el.  non  congenitale.  Elle 
est  tres  rare  chez  le  nourrisson  et  pour  les  deux  enfants  en  question 
semble  avoir  contribue  notablement  a  la  gravile  de  I’infection  auri- 
culaire,  par  la  constitution  d’un  foyer  nasal  virulent. 

En  considerant  la  guerison  obtenue  dansle  premier  cas,  le  D''Junca 
emet  I’espoir  hypothetique  qu’un  traitement  tres  precoce  de  I’ozene 
pourrait  en  ameliorer  conslderablement  le  pronostic. 

M.  Bl'NEAU. 

Liebault.  —  Emploi  de  I’ambrine  dans  les  pansements  de 
I'evidement  petro-mastoidien.  Revue  de  Laryngolonie,  15  avril 
1924. 

Trois  techniques  peuvent  etre  employees  dans  I’application  de  I’am¬ 
brine  dans  les  pansements  de  I’evidement  petro-mastoidien  ; 

1“  On  pent  a  la  fin  meme  de  I’operation  cooler  I’ambrine  dans  la 
cavite  operatoire ;  2“  Ou  bien,  pendant  les  premiers  jours  steriliser 
cette  cavite  des  irrigations  au  liquide  de  Dakin  et  ne  commencer 
I’application  de  I’ambrine  que  quelques  jours  apres  ;  3®  Ou  enfin, 
mecher  au  debut  la  cavite  et  n’employer  I’ambrine  que  secondairement. 

G’est  cette  derniere  methode  qui  semble  la  plus  preferable  a  I’au- 
teur.  —  Vers  le  6®  ou  8®  jour  apres  I’operation,  apres  avoir  progres- 
sivement  demeche  I’oreille,  on  peut  commencer  le  traitement  par 
I’ambrine.  On  fait  fondre  au  bain-marie  I’ambrine  prealablement  steri- 
lisee.  L’ambrine  liquide  est  versee  dans  la  cavite  d’evidement.  Elle 
se  solidifie  presqu’immediatement  et  le  pansement  Qst  termine. 
Quarante-huit  heures  apres,  le  bloc  d’ambrine  qui  n’adhere  pas  aux 
parois  de  la  cavite  et  qui  baigne  dans  un  peu  de  serosite  jaunatre  est 
retire  a  la  pince.  On  continue  de  la  meme  manifere  les,  pansements 
jusqu’a  la  formation  d’une  mince  pellicule  rosee  d’epiderme.  Ceci  se 
produit  14  a  16  jours  en  general  apres  I’operation.  On  arrete  des  lors 
les  pansements  a  I’ambrine.  Parfois  un  leger  ecoulement  persiste.  11 
est  du  en  general  a  un  petit  bourgeonnement  que  I’on  reduira  facile- 
ment  par  un  attouchement  au  chlorure  de  zinc  au  1/10. 

L’auteur  rapporte  29  cas  d’evidement  traites  de  cette  maniere. 

Les  pansements  a  Tambrine  semblent  constituer  un  progres  reel 
parce  que  :  la  cavite  ne  bourgeonne  pas,  la  cavite  operatoire  est  con- 
servee;  la  duree  des  pansements  est  conslderablement  diminuee,  les 
pansements  sont  faciles  et  indolents.  Gependant  on  peut  noter  quel¬ 
ques  vertiges,  mais  ceux-ci  seront  supprimes  si  Ton  a  soin  de  verser 
Tambrine  a  une  temperature  voisine  de  sa  solidification,  Taudition 
est  aussi  bonne  apres  Toperalion  qu’avant. 


A.  Aubin. 
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Aloin.  —  Les  formes  douloureuses  et  le  syndrome  de  Grade- 
nigo  dans  la  tuberculose  de  I’oreille.  Revue  de  lan/nqoloaie, 
30  juin  1925. 

Dans  cette  etude  I’auteur  insiste  sur  les  formes  douloureuses  et  lea 
atteintes  des  nerfs  craniens  du  voisinage  dans  la  tuberculose  de 
I’oreille.  II  s’agit  de  douleurs  nevralgiques  interessant  plus  ou  moins 
toutes  les  branches  du  trijumeau.  Par  centre,  I’indigence  des  sympl6- 
mes  physiques  est  frappante  :  ecoulement  minime,  coque  mastoidienne 
a  peine  sensible.  Les  douleurs  peuvent  s’attenuer  apres  I’intervention 
il  est  rare  qu’elles  disparaissent.  Souvent  le  processus  ulceratif  conti¬ 
nue  et  on  observe  une  destruction  des  differents  nerfs  du  voisinage. 

L’auteur  reste  convaincu  que  dans  bien  des  cas  de  syndrome  de 
Granedigo  ou  Pinoculation  n'a  pas  ete  faite  il  s’agit  d’une  lesion  tuber- 
culeuse  du  rocher. 

Le  pronostic  de  ces  formes  tuberculeuses  est  grave  en  raison  des 
reactions  meningees  qui  les  accompagnent.  Le  traitement  est  egalement 
decevant.  A.  Aubin. 

Mouhbt.  —  Les  divers  temps  de  la  mastoidectomie  ou  mas- 
toidotomie  maxima  vus  en  photographies  stereoscopiques. 
Revue  de  lari/iigoloyie,  3Ujuin  1925. 

La  mastoidectomie  comprend  dix-sept  temps. 

Premier  temps.  —  Incision  des  segments  a  uu  demi-centimetre  en 
arriere  du  sillon  retro-auriculaire.  L’incision  est  prolongee  jusqu’a  un 
demi-centimetre  au-dessous  du  bord  inferieur  de  I'apex  et  en  haut 
autour  de  I’attache  superieure  du  pavilion,  atin  de  mettre  a  decouvert 
Tangle  supero-posterieur  du  meatauditif  osseuxsur  lequel  doit  porter 
la  trepanation  trans-spino-meatique. 

41®  Ttmps.  —  Bien  decoller  les  tissus  a  la  surface  de  la  mas- 
toide. 

J®  Temps,  —  Tracer  le  rond  d’attaque  de  la  trepanation  trans- 
spino-meatique  a  2  millimetres  au-dessus  et  a  4  millimetres  en  arriere 
de  Tangle  supero-posterieur  du  meat. 

4®  Temps. —  Trepanation  trans-spino-meatique  de  Tantre,  Taxe  du 
puits  de  trepanation  trans-spino-meatique  suit  une  direction  qui  est 
perpendiculaire  a  celle  de  Taxe  antero-posterieur  des  cavites  antro- 
adito-tympaniques. 

5®  Temps.  —  C’est  «  Tinterrogation  »  de  la  mastoide.  Par  des 
coups  de  gouge  donnes  langentiellement  a  la  surface  de  Tos  la  cor- 
ticale  externe  du  bloc  mastoidien  est  enlevee.  (Jn  reconnait  ainsi  la 
nature  et  la  constitution  des  cellules  pneumatiques. 

6®  Temps.  —  La  couche  sous-antrale  superticielle  est  :evidee  et 
Tapex  est  enleve. 

7®  Temps.  —  Entre  la  moitie  interne  du  plancher  de  Tantre  et  la 
partie  anterieure  du  triangle  digaslrique  de  la  face  inferieure  du 
bloc  mastoidien  se  trouve  la  colonne  osseuse  profonde  que  Tauteur 
appelle  zone  sous  antrale  profonde.  Il  faut  Tevider. 

S®  Temps.  —  G’est  Tevidement  de  la  region  retro-sous-antrale 

9®  Temps.  —  Les  bords  des  tranchees  sous-antrales  et  retro-antra- 
Ics  sont  niveles. 
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Temps.  —  La  region  digastrique  posterieure  est  verifiee  taut  au 
point  de  vue  de  sa  constitution  anatomique  que  de  son  elat  patholo- 
gique. 

■I  Temps.  —  C’est  I'inlerrogatiou  de  la  region  paramastoi- 
dienne  temporo-zygomatique. 

Le  bloc  mastoidien  est  alors  largement  et  profondement  evide.  On 
a  fait  suivant  I’expression  de  I’auteur  une  mastoidectomie  subtotale 
ou  une  mastoidotomie  maxima. 

Mais  la  mastoidite  pent  s’etendre  au  dela  du  bloc  mastoidien,  II 
convient  done  de  decrire  d’autres  temps. 

Temps.  —  II  s’applique  a  la  mastoidite  jugo-digastrique. 

13^  Temps.  —  G’est  la  mastoidite  a  forme  temporo-zygomatique. 

14^  Temps. —  C’est  I’ouverture  du  sinus  lateral  en  cas  de  thrombo- 
phlebite. 

15°  7  emps.  —  II  s’applique  aux  complications  du  cote  de  la  fosse 
cerebrate. 

1 6°  Temps.  —  Kn  cas  de  lesions  cerebelleuses,  il  faut  prendre  la  voie 
presinusienne  ou  la  voie  retro-sinusienne. 

17°  Temps. —  G’est  la  mastoidite  compliquee  de  thrombo-phlebite 
de  la  partie  terminale  du  sinus  lateral  et  du  golfe  de  la  juguLiire. 

A.  Aubin. 

M.  Guggenheim.  —  Un  cas  de  pneumo-mastoide.  Laryngoscope, 
vol.  XXXV,  novembre  192.0,  p.  868. 

II  s’agit  d’un  malade  de  16  ans  ayant  ete  opere  en  1924  de  mastoi¬ 
dite  presentant  quatre  mois  apres  une  tumefaction  sensible  et  doulou- 
reuse  retro-auriciilaire  non  fibrile,  sans  reaction  tympanique.  La 
fluctuation  incite  I’auteur  a  ouvrir  la  tumefaction  qui  contenait  une 
poche  d’air  sans  alteration  inflammatoire  aucune  de  la  paroi  et  de 
i’antre  qui  communiquait.  A.  Quirin. 

G.  Eves.  —  Le  diagnostic  de  la  thrombose  du  sinus  lateral. 
Annals  of  OloL,  vol.  84,  dec.  1925,  n®  4,  p.  1082. 

Dans  I’otite  moyenne  aigue  suppuree,  les  symptomes,  les  signes  et 
les  resultats  du  laboratoire  des  autres  complications  peuvent  ressem- 
bler  beaucoup  a  I’infection  du  sinus  lateral.  II  faut  done  toujours  fairp 
un  examenatteutif. 

L’otologiste  aide  par  le  laboratoire,  peut  differencier  I’infection 
sinusienne  de  I’abces  du  cerveau  et  de  la  meningite,  si  ces  derniers 
olfrentleurs  symptomes  caracteristiques.  Dans.le  doute,  il  faut  decou- 
vrir  precocement  le  sinus. 

Lea  symptomes  precoces  d’une  infection  sinusienne  compliquant 
une  mastoidite  sont  :  la  temperature,  la  douleur  sur  le  c6te  postero¬ 
lateral  de  la  tele  du  c6te  alteint,  I'oedeme  et  les  douleurs  ala  nression 
sur  le  trajet  de  I’emissaire  mastoidienne,  la  secheresse  des  levres, 
I’etat  saburral  de  la  langue,  la  perte  de  I’appetit  et  du  sommeil,  et 
quelquefois  une  sensation  de  bien-etre  du  patient. 

L’elevation  de  la  temperature,  associee  aun  ou  plusieurs  des  signes' 
precedents,  sur  venantplusieurs  jours  apres  une  mastoidectomie  doivent 
eveiller  I’altention  sur  I’etat  du  sinus. 
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Dans  tons  les  cas,  signes  et  symptomes  sont  insuffisants  a  I'aire  le 
diagnostic  avant  I’apparition  de  la  septico-pyohemie.  Mais  quelques 
infections  obscures  du  sinus  peuvent  etre  diagnostiquees  par  une 
elude  et  une  interpretation  diligentes  des  signes  et  symptbmes  et  des 
resultats  du  laboratoire. 

Ninger.  —  L 'inflammation  du  sac  endolymphatique.  Revue 
de  Laryngologie,  31  mai  1925. 

La  maladie  du  sac  endolymphatique  n’implique  pas  un  pronostic 
toujours  fatal.  Ge  n’est  pas  une  maladie  qui  doit  attirer  I’attention 
seulenient  sur  la  table  d’autopsie,  mais  encore  au  cours  de  I’examen 
Clinique  en  tant  qu’element  de  la  serie  des  complications  intracra- 
niennes  de  I’otite  moyenne  purulenle.  L’inflammation  du  sac  endo¬ 
lymphatique  pent  provoquer  des  lesions,  surtout  s’il  s’agit  de  I'accu- 
mulation  d’une  quantile  de  liquide  considerable. 

Ge  sont  des  symptomes  de  pression  sur  le  cervelet  dont  le  sac 
endolymphatique  est  separe  par  une  mince  muraille.  Ge  sont  des  phe- 
nomenes  d’abces  du  cervelet  que  Ton  observera. 

L’auteur  rapporte  ensuite  les  travaux  de  Portmann  sur  le  sac  endo¬ 
lymphatique.  A.  Aubin. 

Gii.  Beutter.  —  La  meningite  sereuse.  Journal  de  Medecine  de 
Lyon,  5  janvier  1926. 

Nous  donnons  un  resume  de  cet  interessant  article,  bien  qu’il  ne 
concerne  pas  specialement  I’olologie  parce  que  c’esl  un  article  gene¬ 
ral  qui  peuL  interesssr  beaucoup  noire  specialile. 

Void  les  conclusions  : 

11  existe  des  cas  dans  lesquels  s’etablit  une  augmentation  notable 
dela  tension  inlracranienne  du  liquide  cephalo-rachidien,  cela  souvent 
d'une  fapon  d’autant  plus  redoutable  que  plus  insidieuse,  les  seuls 
symptomes  etant  parfois  donnes  par  I’exajnen  du  fond  d’oeil  et  de 
I’appareil  auditif. 

Habituelleraent  on  songe  alors  a  I’existence  d’une  tumeur  cerebrate 
et  seule  revolution  ullerieure  permet  d’eliminer  ce  diagnostic  car, 
convenablement  Iraites,  ces  malades  guerissent,  soil  par  des  ponctions 
lombaires  suffisamment  repetees,  soil  par  cranieclomie  decompres- 

L’etiologie  et  la  pathogenie  en  sont  impredses,  mais  il  est  logiqiie 
de  les  considerer  comme  des  sequelles  de  lesions  meningees  minimes 
restees  latentes. 

L’integrite  absolue  du  liquide  cepha'o-rachidien  au  poi.  t  de  vue 
chimique  et  hislologique,  ditfdencie  nettement  des  reactions  menin¬ 
gees  ces  cas  auxquels  faule  d’une  appellation  meilleure  on  peut  reser¬ 
ver  le  terme  de  «  meningite  sereuse  ».  D''  Sargnon. 

Andre  Gal  and.  —  Contribution  a  1' etude  des  formes  clini- 
ques  des  meningites  hypertensives  d'origine  otique.  These 
Alger,  1923. 

Ge  sont  surtout  les  meningites  hypertensives  sereuses  aseptiques 
que  I’auteur  etudie  dans  cette  these.  Ges  meningites  caracterisees  par 
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I’augm^ntation  du  liquidecephalo-rachidien  relevant  presque  toujours 
d’une  infection  auriculaire  propagee  soit  par  contiguite  soit  par  con- 
tinuite,  voie  osseuse,  vasculaire  ou  lymphalique,  on  pent  decrire 
deux  syndromes  :  un  syndrome  aigu  et  un  syndrome  chronique.  Le 
syndrome  aigu  est  consecutif  a  I’otite  aigue ou  I’otite chronique  rechauf- 
fee.  D’une  manlere  generale,  il  donne  des  signes  classiques  qui  simu- 
lent  I’abces.Ce  syndrome  est  generalement observe  par  les  otologistes. 
Le  syndrome  chronique  au  contraire  est  observe  par  les  neurolo- 
gistes.  Cette  forme  chronique  simule  en  general  les  symptomes  d’une 
tumeur  cerebrale.  Cette  symptomatologie  est  souvent  vague  et  rare- 
ment  au  complet,  ces  syndromes  aigus  ou  chroniques,  peuvent  etre 
cerebraux,  cerebelleux  ou  cerebro-cerebelleux. 

L’auteur  illustre  ces  differentes  formes  par  la  publication  de  nom- 
breuses  observations.  Le  diagnostic  positif  exige  d’une  fapon  sysle- 
matique  la  ponction  manometrique  du  liquide,  son  examen  cytologi- 
que,  chimique  et  bacteriologique. 

II  necessite  I’examen  repete  des  fonds  d’oeil  et  de  I’oreille.  Le  dia¬ 
gnostic  dilferentiel  devra  rechercher  les  differentes  formes  de  menin- 
gites  chroniques,  abces,  tumeurs.  Le  pronostic  favorable  dans  les 
formes  aig;ues  est  variable  selonles  lesions  dans  les  formes  chroniques. 
La  precocite  du  diagnostic  constitue  la  condition  indispensable  aux 
interventions  salutaires.  Le  traitement  medical  se  reduit  a  peu  pres 
a  la  ponction  lombaire.  Le  traitement  chirurgical  comporte  la  cure 
de  la  lesion  auriculaire  et  la  trepanation  a  distance  du  foyer  mas- 
toidien  dans  la  region  temporale  pour  les  affections  cerebrales,  dans 
la  region  occipitale  pour  les  affections  cerebel lenses  ;  enfin  double 
trepanation  dans  les  formes  mixtes  cerebro-cerebelleuses.  L’anesthe- 
sie  locale  est,  pour  ces  operations  la  methode  de  choix. 

Pierre  Camus. 

ScnLANDER.  —  La  suppression  fonctionnelle  du  labyrinthe, 
sans  symptomes.  Monat.  f.  Ohr,  1925,  no  12,  p.  1289. 

II  n’est  pas  rare  de  voir  la  suppression  de  la  fonction  labyrinthi- 
que,  notainment  au  cours  de  certaines  suppurations  chroniques  s’eta- 
blir  sans  symptdmes.  11  observations  servent  a  Schlander  pour  etablir 
comment  une  fonction  aussi  sensible  que  la  fonction  labyrinthique 
pent  ainsi  disparaitre,  sans  qu’on  le  soupponne.  II  etablit  qu’en  pre¬ 
miere  ligne  il  faut  faire  intervenir  revolution  de  la  suppuration  cau- 
sale.  C’est  seulement  dans  les  inflammations  lentes  et  regulierement 
progressives  que  le  mecanisme  central,  regulateur  de  I’equilibre,  pent 
compenser  le  trouble  peripherique.  C’est  la  meme  chose  dans  les 
affections  vestibulaires  non  sup  purees.  Ici  aussi  la  perte  de  la  fonc¬ 
tion  labyrinthique  ne  pent  s’etablir  sans  symptomes  que  si  la  des¬ 
truction  de  I’appareil  terminal  ou  du  nerf  s’etablit  progressivement  et 
regulierement. 

William  Milligax.  —  L'abces  cerebelleux.  The  Journ.  of 
Laryacf.  and  Olol.  janvier  1926,  vol.  XLl,  n“  1. 

Palhologie.  —  Les  affections  aigues  sont  raremeiit  suivies  d’une 
Complication  intracranienne  ;  dans  les  lesions  chroniques  par  centre 
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I’os  environnant  est  atteint  t6t  ou  tard  et  permet  I’extension  du  pro¬ 
cessus  aux  org’anes  sous-jacents.  Le  type  de  complication  est  deter¬ 
mine  par  la  voie  choisie  et  par  le  degre  de  virulence  de  I’organisme. 
Une'infection  attenuee  permet  I’etablissement  de  barrieres  I’eaction- 
nelles,  tandis  qu’une  lesion  virulente  tend  rapidement  a  la  diffusion. 

Gonlrairement  aux  statistiques  generales  I’auteur  a  observe  une 
frequence  deux  fois  plus  elevee  de  I’abces  cerebelleux  par  rapport  a 
I’abces  cerebral.  Le  sexe  masculin  est  atteint  dans  les  proportions 
de  2  7,  avec  la  plus  grande  frequence  entre  10  et  20  ans  plus  souvent 
a  droite  qj’a  gauche. 

L’infection  gagne  les  meninges  le  plus  souvent  par  le  canal  auditif 
interne,  mais  rulilisation  de  I’aqueduc  du  vestibule,  du  sinus  avec 
thrombose  ou  abces  peris  nusal  comme  voies  de  propagation  est  a 
retenir.  La  formation  de  I’abces  est  lente  ;  son  volume  n’est  jamais 
cdnsiderable,  generalement  .inferieur  a  celui  des  abces  cerebraux.  La 
cavite  abcedee  se  delimite  par  une  paroi  plus  ou  moins  epaisse,  I’ab- 
ces  se  resorbe  rarement,  et  quelqiiefois  il  se  rompt  provoquant  une 
issue  fatale. 

Diagnostic.  —  La  latence  est  plus  marquee  dans  la  localisation 
cerebelleuse  ;  de  meme  que  le  diagnostic  presente  plus  de  difficultes 
que  pour  I’abces  cerebral  ;  I’hypertension  intracranienne,  la  cephalee, 
li  ralentis.sement  du  pouls  el  de  la  respiralion,  les  vomissements,  la 
stase  papillaire  n’ont  aucune  valeur  differentielle  ;  par  centre  le  bail- 
lemenl,  le  hoquet,  la  regidite  des  muscles  cervicaux  sent  des  signes 
interessant  particulierement  la  fosse  posterieure.  Les  troubles  sen- 
soriels  homolateraux  et  les  lesions  des  noyaux  de  Deiters  peuvent 
etre  d’une  aide  precieuse  dans  I’etablissement  d’une  collection  cere¬ 
belleuse  (vertige,  nystagmus,  atonie  vestibulaire.  hemiparesie,  hemia- 
laxie) ;  enfin  il  y  a  les  epreuves  vestibulaire,  de  Romberg,  la  deviation 
de  I’index  et  la  recherche  de  la  dysdiadocosinesie  : 

Trailemeiit.  —  Le  diagnostic  etant  pose,  il  y  a  lieu  de  ne  differer 
pour  rien  I’intervention  ;  commencerpar  une  trepanation  mRstoidienne ; 
mettre  a  nu  le  sinus  et  la  dure^mere.  L’evacuation  de  I’abces  doit  se 
faire  progressivement  pour  eviter  une  decompression  trop  inlempes- 
tive.  D’autre  part,  il  importe  de  main'enirle  drainage  efficace.  L'au- 
teur  utilise  a  cet  effet  un  drain  en  argent  ou  en  caoutchouc  a  double 
calibre  concentriqje,  la  lumiere  peripherique,  etant  divisee  en  quatre 
compartiments.  Quirin. 

J.  Adams.  —  A  propos  des  rapports  des  abces  du  cerveau  et 
des  bronchectasies.  Joitrn.  of  Laryiig.  and  OloL,  vol.  XLI,  n°  2 
fevrier  1926,  page  93. 

Il  est  un  fait  avere  que  les  bronchectasies  relevent  souvent  d'une 
sinusite  meconnue.  Or  il  a  ete  de  meme  etabli  que  I’abces  de  cerveau 
est  une  cause  mortelle  chez  les  bronchectasiques.L’experiehce  de  I’auteur 
semble  prouverque  I’abces  n’est  pas  un  foyer  metastatique.des  bron¬ 
chectasies,  ma  s  qu’il  est  bien  la  consequence  d’une  sinusite,  celle- 
meme  ayant  provoque  I’apparition  des  dilatations  bronchiques.  Le 
siege  semble  etre  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins  dans  la  plupart  le 
lobe  frontal.  Quoiqu’il  en  soil,  il  serait  indique  de  verifier  les  sinus 
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dans  tons  les  cas  de  bronchectasies  ;  on  diminuerait  ainsi  les  risques 
de  foyers  metastaliques  dans  le  berveau.  Quirin. 

Spalaikovitcii.  —  A  propos  de  pseudo -complications  otitiques 
endocraniennes  de  nature  psycho-nevropathique.  Revue  de 
Laryngoloffie,  15  avril  1924. 

L’auteur  rapporte  deux  observations  : 

Dans  la  premiere  observation,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  alteinle 
d’olorrhee  droite  ancienne,  precedemment  operee  d’evidement  ct 
presentant  des  manifestations  psycho-nevropaihiques  a  type  cerebral. 
On  pouvait  infirmer  le  diagnostic  d’abces  cerebral  en  raison  de  I’exa- 
men  de  I’oreille  qui  montrait  une  cavite  parfaitement  epidermisee,  de 
la  ponction  lombaire  qui  ne  fournissait  aucun  element  en  sa  faveur  ; 
de  I’examen  du  fond  de  roeil  qui  ne  montrait  aucune  modification. 

Enfin,  un  traitement  psychotherapique  consistant  dans  I’incision 
tegumentaire  retro-auriculaire  amena  guerison  des  troubles  cere- 
brauX  de  la  malade  et  confirma  leur  nature  psycho-nevropathique. 

Dans  la  seconde  observation  il  s’agissait  encore  d’un  ancien  opere 
mais  celui-ci  ayant  fait  quelques  annees  auparavant  de  veritables 
complications  endocraniennes  quoique  .extra-dure-meriennes.  Le 
malade  presentait  toute  une  serie  de  signes  qui  devaient  faire  soup- 
fonner  un  abces  cerebelleux.  Gependant,  on  relevait  des  signes  d’hys- 
terie,  insensibilite  de  la  cornee,  hypoesthesie  du  pharynx  et  retrecis- 
senient  du  champ  visuel.  Ce  malade  fut  soumis  a  un  traitement 
psychotherapique  qui  amena  bientbt  la  guerison  des  troubles  pseudo- 
cerebelleux.  "  A.  Aubin. 

G.  Mvidt.  —  Le  traitement  par  la  pilocarpine.  Ada-Olo- 
Luryngologica,  vol.  VIll,  f.  3,  janvier  1929. 

L’auteur  a  systematiquement  essaye  le  traitement  par  la  pilocar¬ 
pine  dans  dilferentes  affections  auriculaires.  Il  a  ainsi  constate  une 
action  tres  accusee  dans  les  affections  auriculaires  recentes  du  type 
des  maladies  de  Meniere  et  specialement  dans  les  affections  .syphili- 
tiques  de  I’oreille  interne.  Ghez  les  patients  qui  offrirent  les  meil- 
leurs  resultats  il  se  produisit  souvent  des  acces  de  vertige  pendant 
le  traitement. 

Dans  les  neurolabyrinthites  syphilitiques  I’auteur  recommande  de 
faire  debater  le  traitement  par  la  pilocarpine  en  meme  temps  qiie  le 
traitement  antisyphilitique.  L'auleur. 

Barre.  —  Les  troubles  vestibulaires  dans  I'hypertension 
cranienne.  Revue  olo-neuro-oculislique,  mars  1923. 

Barre  dans  un  premier  article  expose  les  idees  du  D''  Eagleton 
sur  les  tests  vestibulaires  en  chirurgie  ci’anienne. 

Lorsqu’il  y  a  hypertension  dans  la  fosse  posterieure  du  crane,  on 
constate  I’hypo  ou  I’anareflectivite  des  canaux  verticaux,  du  c6te 
sain  a  I’epreuve  calorique  froide  et  la  reduction  de  diiree  du  nys¬ 
tagmus  fotatoire. 
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Les  tumeurs  de  I’acoustique  peuveiit  ainsi  etre  diagnostiquees  alors 
que  lea  lesions  intracerebelleuses  (abces,  tumeurs) seront  difficilement 
reconnues  par  les  epreuves  vestibulaires  seules,  il  faut  tenir  compte 
en  effet  des  phenomenes  de  compensation. 

La  reduction  de  nystagmus  rotatoire  serait  due  au  blocage  de  la 
circulation  du  liquide  cepbalo-rachidien  par  un  exsudat  ou  du  sang 
et  aurait  une  valeur  pratique  solide  en  cbirurgie  cerebrate. 

L’invasion  du  lobe  frontal  produit  une  deviation  du  signe  de  I’in- 
dex,  celle  du  lobe  temporal  la  disparilion  de  la  secousse  rapide  du 
nystagmus  apres  excitation  calorique  froide  du  c6te  lese,  enfin  celle 
du  cervelet  un  nystagmus  ou  une  deviation  laterale  des  yeux,  pheno¬ 
menes  qui  disparaissent  d’ailleurs  assez  rapidement. 

Mais,  en  dehors  de  ces  donnees  generates,  Eagleton  emet  desconclu- 
sions  ou  deductions  fort  interessantes  pour  la  chirurgie  intracranienne. 
Ces  conclusions  sont  a  lire  en  entier.  Retenons  pour  le  specialiste 
qu’il  est  aise  de  diagnostiquer  un  abces  cerebelleux  d’une  pyolaby- 
rinthite  par  la  presence  des  symptomes  vestibulaires  d’hypertension 
ou  signe  d’Eaglelon,  E.  Ralphen. 

Maurice  Laxos.  —  Le  nystagmus  calorique.  Annales  des  mala¬ 
dies  de  I’oreille,  1925,  no  5. 

Get  article  est  une  remarquable  raise  au  point  de  I’etat  actuel  de  la 
question  du  nystagmus  calorique. 

L’auteur  y  reprend  tout  d’abord,  pour  les  discuter  tour  a  tour,  les 
diverses  theories  imaginees  pour  expliquer  le  nystagmus  calorique  : 
theorie  de  Barany,  theorie  d’Ewald  et  Bartels,  et  theorie  de  Kobrak  ; 
aucune  n’est  pleinement  satisfaisante  ;  la  plus  acceptable,  selon  lui, 
reste  celle  de  Baraiiy,  seule  jusqu’a  present  assez  souple  pour  s’adap- 
ter  aux  diverses  eventualites  envisagees. 

Le  nystagmus  calorique  ne  peut,  en  clinique,  etre  mesure  de  fapon 
precise.  Gependant  Ton  peut  admettre,  que  le  reflexe  est  normal 
quand  les  secousses  nystagmiques  sont  constituees  par  de  grandes 
oscillations,  que  le  nystagmus  horizontal  en  position  1  et  2  de  Brun- 
nings  devient  rotatoire  en  position  3  et  que  la  recherche  du  Romberg 
montre  une  ebauche  de  trouble  de  I’equilibre  et  une  sensation  verti- 
gineuse. 

L’hyperexcitabilite  labyrinlhique  se  caraclerise  non  seulement  par 
la  rapidite  et  I’amplitude  exageree  des  mouvements  nystagmiques,  et 
par  I’intensite  des  pbenomenes  reactionnels,  mais  surlout  par  le  rac- 
courcissement  de  la  phase  preparante. 

L’hypoexcitabilite  du  labyrinthe,  quelquefois  difficile  a  affirmer  se 
maniieste  par  la  diminution  de  I’amplitude  des  secousses,  par  I’ab- 
sence  des  troubles  reactionnels,  et  par  le  fait  que  la  repetition  de 
I’epreuve  avec  une  quantite  d’eau  plus  grande  a  une  temperature  plus 
basse  n’accroit  pas  I’intensite  de  la  reaction  qui  reste  a  I’etat 
d’ebauche. 

Le  reflexe  nystagmique,  enfin,  peut  etre  considere  comme  nul  lors- 
que  I’irrigation  d’une  forte  quantite  (120  ce.)  d’eau  tres  froide  (15°) 
ne  determine  aucun  mouvement  nystagmique  quelle  que  soit  la  posi¬ 
tion  de  la  tete,  ni  aucun  phenomene  vertigineux  reactionnel. 
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Accompagne  de  phenomenes  reaclionnels  divers,  le  nystagmus  est 
suivi  de  mouvemenls  eontre-reactionnels  de  la  tete  et  des  membres, 
correspondant  theoriquement  au  nystagmus,  inverse  post-calorique, 
et  diriges  vers  le  c6te  oppose  au  vestibule  en  experience. 

L'epreuve  calorique  doit  etre  pratiquee  suivant  une  technique  rigou- 
reuse  et  toujours  idenlique  a  elle-meme,  seule  fa^on  d’obtenir  des 
resultats  comparables  entre  eux.  L’auteur  nous  expose  minutieuse- 
ment,  celle  a  laquelle  il  s'est  fixe  ;  elle  lui  permet  une  apreciation 
aussi  precise  que  possible  du  reflexe  nystagmique  et  de  ses  modalites, 
et  des  mouvements  reactionnels  provoques. 

II  termine  par  une  etude  detaillee  des  dissociations  nystagmiques, 
des  reactions  nystagmiques  partielles,  de  reactions  nystagmiques 
anormales  et  des  reactions  caloriques  partielles  anormales. 

Les  dissociations  nystagmiques  (discordance  des  resultats  obtenus 
par  les  divers  precedes  d’mvestigation  de  la  fonction  labyrinthique) 
se  voient  surtout  dans  la  syphilis  auriculaire  ;  on  pent  les  rencontrer 
aussi  dans  d’autres  lesions  auriculaires  non  suppurees  et,  vraisem- 
blablement,  dans  des  lesions  centrales. 

Les  reactions  nystagmiques  partielles  (reactions  partielles  du  laby- 
rinthe  aux  dilTerentes  epreuves  nystagmiques)  sonl  d’une  interpreta¬ 
tion  delicate  lorsqu’il  existe  une  hypoexcitabilile,  meme  legere,  du 
labyrinthe  :  aussi  est-il  necessaire  clans  de  tels  cas  de  les  verifier  au 
moyen  des  contre-epreu  ves  indiqiiees  par  I’auteur.  Ces  reactions  par- 
tielles  s’observent  dans  les  lesions  peripheriques,  le  plus  souverit 
d’ordre  suppuralif  (destruction  isolee  d’un  canal  semi-circulaire  au 
cours  d’une  otorrhee)  ou  operatoire  (lesion  chirurgicale  du  canal  hori¬ 
zontal  au  cours  d’un  evidement),  et  dans  des  lesions  centrales  (scle^ 
rose  en  plaques);  ces  reactions  nystagmiques  partielles  d’origine  cen- 
trale  sont  d’ailleurs  encore  peu  connues,  malgre  lea  travaux  de  Jones 
et  ceux  de  Barre. 

L’auteur  n’a  ni  observe  personnellemeni,  ni  releve  dans  la  littera- 
ture  specials  aucun  cas  indiscutable  de  ce  qu’il  denomme  reaction 
calorique  partielle,  entendant  sous  ca  nom  la  combinaison  d’une  dis¬ 
sociation,  nystagmique  et  d’une  reaction  nystag  nique  partielle  (par 
example  inexcitabilite  calorijue  du  groups  des  canaux  verticauv  d’un 
cote,  avec  conservation  de  I’excitabilite  rotatoire  de  ce  groups  et  des 
autres  ele  nents  canaliculaires). 

Les  ano  ualies  des  reactions  nystagmiques,  enfih,  peuvent  etre  soit 
quantitatives  (par  exe.nf,le  duree  tres  prolongee  d’un  nystagmus  calo¬ 
rique  apres  une  excitation  faible),  soit  qualitatives  (par  exemple  :  nys¬ 
tagmus  provoque  vertical  oii  diagonal,  ou  rotatoire  en  position  1  de 
Brunnings,  ou  horizontal  en  position  3).  Les  premieres  perdent  leur 
interet  du  fait  qii’elles  s’apparentent  aux  faits  d’hyperexcitabilite 
vestibulaire  ;  les  secondes,  beaucoup  plus  interessanles,  seraient  tou- 
jours,  selon  Jones,  sous  la  dependance  de  lesions  centrales  :  Barre  les 
a  relevees  plusieurs  fois  dans  la  sclerose  en  plaques  ;  cepeiidant,  pour 
Bor'ries,  elies  s’obseryeraient  egalement  dans  les  lesions  peripheriques. 
Leur  interet  tient  surtout  a  ce  qu’eltes  sdht  parfois  le  seul  indice 
d’un' trouble  yestibuiaire.  et  que  leur  coexisteude  avec  des  phenome¬ 
nes  objectifs  et  subjcctifs  (vertige  dese  (uilibre)  veStibulaires  spon- 
tanes  perniet  de  les  rattacher  a  une  cause  organique.  A.  Aubin.  '  '• 
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Winter.  —  Les  causes  d’erreur  dans  les  examens  vestibu- 
laires.  Paris  medical,  5  septembre  1925,  n°  36. 

Ces  erreurs  sent  nombreuses.  Les  multiples  epreuves  qui  interro- 
gent  le  vestibule  doivent  se  completei-  etse  controler  mutuellement ; 
isolees,  elles  donnent  souveiit  des  renseignements  errones,  les  chiffres, 
les  seuils  d’excitations,  les  temps  de  duree  des  reflexes,  doivent  etre 
sujets  a  caution. 

Winter  cherche  a  mettre  en  garde  le  praticien  centre  les  mauvaises 
interpretations  d’un  examen  souvent  difficile.  L’interrogatoire  pent 
d’abord  ne  donner  aucun  renseignement,  mais  il  peut  aussi  amener 
des  reponses  dictees  par  la  suggestion  inconsciente  du  medecin. 

La  recherche  du  nystagmus  doit  etre  faite  dans  toutes  les  positions 
de  la  tete,  et  sera  facilitee  par  le  port  deslunettes-loupe.  La  chute  dans 
la  position  de  Romberg  (de  meme  que  la  deviation  dans  la  marche) 
peut  etre  simulee  et  d’autre  part  des  inclinaisons  legeres  ne  seront 
enregistrees  que  grace  an  fil  a  plomb  a  Barre,  Et  Winter  continue 
ainsi  en  enuraerant  I’epreuvre  des  bras  tendiis,  I’epreuve  de  I’index 
de  Barany  I’epreuve  a  Babinski ;  Weil  de  toutes  epreuves  que  le  maLde 
peut  volontairement  ou  non  fausser,  mais  qu’il  faut  rechercher  a  plu- 
sieurs  reprises  et  dont  on  doit  soigneusementnoter  lesresultats  avant 
de  passer  aux  epreuves  vestibulaires  classiques. 

L’epreuve  calorique  est  la  plus  impoi-tante.  Mais  les  resultats  ne 
doivent  pas  etre  apprecies  isoleraent,  ils  n’ont  de  valeur  que  compa- 
rativement  aceux  de  I’oreille  opposee.  Le  nystagmus  reflexedevra  etre 
etudie  dans  toutes  les  positions  de  la  tete,  il  est  souvent  difficile  a 
observer  quand  le  nystagmus  spontane  ex  ste  comme  symptome. 

La  rotation  peut  n’amener  qu’un  faible  nystagmus.  Lorsqu’il  existe 
des  phenomenes  de  compensation.  La  deviation  du  corps  et  des  bras, 
le  sens  de  la  chute  devront  etre  notes  aussi  bien  que  les  secoussesocu- 
laires. 

La  resistance  des  malades  peut  exister  aussi  bien  pour  I’epreuve 
voltai'que  que  pour  toutes  les  autres  epreuves  etc.., 

En  fin  de  compte,  le  specialiste  doit  noter  ce  qu’il  observe  et  si 
tous  les  symptomes  ne  semblent  pas  s’accorder  et  doit  eviter  de  con- 
clure,  et  surtout  «  de  se  faire  rouler  ni  par  ses  appareils  d’examen, 
ni  par  son  malade  ni  par  lui-meme  ».  E.  H.xlpiien 

V.-K.-Hart.  —  Le  tabac  et  les  lesions  de  la  VHP  paire.  The 
Laryngoscope,  vol.  XXXV,  n“  11,  1923,  page  885. 

De  I'analyse  approfondie  de  9  cas  I’auteur  lira  les  conclusions  sui- 
vantes.  11  faut  remarquer  que  tous  les  malades  avaient  un  Rinne 
positif,  aucune  modification  tympanique,  des  trompes  permeables,  avec 
integrity  fonctionnelle  de  I’etrier.  Gliniquement  et  serologique- 
ment  il  n’y  avail  aucune  trace  de  syphilis.  Dans  deux  cas  il  y  avail 
une  atteinte  du  nerf  vestibulaire  avec  peu  ou  pas  de  participation  du 
limacon.  Trois  autres  cas  demontraient  une  irritation  vestibulaire 
sans  grandes  alterations  du  limapon  ce  qui  semblerait  indiquer  le  pre¬ 
mier  signe  d'une  atteinte  du  nerf  et  d’ailleurs  la  possibilite  d’une  irri¬ 
tation  sans  aucune  diminution  de  la  conduction  nerveuse.  L’alteinte 
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vcslibulaire  et  coclileaire  simiiltanee  s’observait  dans  deux  cas  et  enfin 
dans  2autres  cas  il  n’exislait  qu’une  lesion  cochleaire.  Le  fait  que,  sur 
U  malades,  9  chiquaient  le  tabac,  semble  indiquer  une  absorption  nicoti- 
nique  par  la  mastication  plus  grande  qu’en  fumant.  Quirin. 

Louis  Poisson.  —  Zona  otitique  avec  paralysie  faciale  etnevral- 
gie  du  trijumeau.  Revue  de  laryngotogie,  15  mai  1925. 

Les  caracteristiques  de  cetle  observation  sont  : 

1“  Les  douleurs  tres  vives  de  la  gorge  et  de  I’oreille  des  premiers 
jours.  Elies  persistent  plusieurs  mois  ;  2°  une  brusque  paralysie 
faciale  s’installant  au  dixieme  jour  de  la  maladie  ;  3“  des  vertiges  sur- 
venus  le  lendemain  de  la  paralysie  faciale ;  4“  I’hypoacousie  surve- 
nant  au  onzieme  jour  de  la  maladie ;  5“  localement  ;  a)  pendant  les 
six  premiers  jours  une  rougeur  du  pharynx  localisee  a  droite;  b)  le 
septieme  jour  des  petites  vesicules  du  conduit  auditif ;  c)  le  huitieme 
jour  des  vesicules  confluentes  siegeant  exclusivement  sur  I’amygdale 
droite  et  la  couvrant  totalement. 

II  s'agit  done  d’un  zona  otitique  avec  paralysie  faciale  traduisant 
le  classique  syndrome  genicule.  Maisles  douleurs  nevralgiques  etaient 
si  precises  et  si  violentes  qu’il  semble  egalement  vraisemblable  de 
penser  que  I’affection  zosterienne  a  touche  en  meme  temps  le  ganglion 
genicule  et  le  ganglion  de  Gasser. 

L.  Bi.vnchi.  —  Le  syndrome  parietal.  Contribution  a  I’etude 
d'une  variete  d’aphasie  optique.  Olo-Laryngologica,  vol.  VIII, 
f.  3,  janvier  1926. 

L’auteur  presente  demouvelles  considerations  au  sujet  des  pheno- 
menes  qu’il  a  decrit  sous  le  nom  de  syndrome  parietar(yln/i.  de  Neu¬ 
rol,  1910.  —  La  mecanique  du  cerveau.  Ibid.,  1921,  etc.).  Les  obser¬ 
vations  cliniques,  controlees  pas  I’examen  anatomopathologique, 
demontrent  que  les  lesions  limitees  au  lobule  parietal  inferieur  gau¬ 
che  produisent  un  syndrome  bien  defini  constilue  par  les  sympto- 
mes  suivants  :  Hemiparesie  droite,  mais  seulement  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  I’ictus  cerebral  ;  cecite  verbale  ou  alexie;  agraphie, 
hypoesthesie  droite,  hemiopie  droite  ;  souvent  astereognosie,  quel- 
quefois  apraxie  motrice  de  la  main  droite.  Les  lesions  indiquees  ne 
produisent  pas  de  surdite  verbale  ;  excepte  dans  les  premiers  jours 
consecutifs  a  I’ictus  cerebral  s’a'ceompagnant  du  syndrome  decrit.  Ge 
syndrome  fondamental  et  constant  secomplique,  chez  plusieurs  patients 
d’un  certain  degre  de  demence  aphasique.  Sous  ce  rapport  il  conrient 
de  partager  les  faits  en  deux  groupes.  L’un  est  constitue  par  les  mala¬ 
des  qui  ayant  appris  a  lire  et  ecrire  ne  s’y  sont  pourtant  guere  exer- 
ces'.  L’autre  est  forme  d’hommes  qui  ont  beaucoup  lu  et  se  sont  ainsi 
mis  en  possession  d’un  patrinioine  plus  ou  moins  riche  de  connais- 
sances  (par  exemple  ;  avoues,  professeurs,  prelats,  etc.). 

Dans  le  premier  groupe  on  retrouve  le  syndrome  decrit,  mais  sans 
perte  marquee  des  connaissances  acquises  et  sans  trouble  des  processus 
mentaux.  Dans  le  second  groupe,  au  contraire,  la  perte  dupatrimoine 
scientilique  resultant  des  lectures  (amnesie  des  connaissances  acquises 
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a  I’ecole  ou  par  I’etude  des  livres)  est  complete.  Chez  les  patients  de 
cette  derniere  categorie  on  constate  des  troubles  profonds  de  la 
construction  grammaticale  et  logique  de  la  pensee.  Les  sujets  ainsi 
atteints  representent  une  veritable  tabula  rasa.  Chez  les  illetres  frap- 
pes  du  syndrome  en  cause,  I’alexie  elle-meme  fait  defaut.  L’auteur 
affirme  que  le  lobule  parietal  inferieur  gauche  n’appartient  a  la  zone 
tactile  que  danslapartie  avoisinant  immediatement  la  circonvolution 
rolandique  posterieure.  Par  contre,  il  forme  le  territoire  sur  lequel 
s’etend  en  avant  I’aire  visuelle  qui,  chez  les  hommes  instruits,  se 
developpe  par  I’exercice  de  la  fonction  visuelle  specifique  de  la  lec¬ 
ture.  Cette  aire  est  done  le  point  ou  se  concentrent  les  connaissances 
liees  aux  symboles  graphiques  qui  les  representent ;  chez  les  hommes 
intruits  elle  est  done  aussi  importante  que  necessaire  au  mecanisme 
de  la  formation  et  de  I’expression  de  la  pensee.  Le  cerveau  est  done 
en  evolution  continuelle.  L’aiileur. 

Jean  Joublot.  —  Les  voies  aeriennes  superieures.  Pathoge- 
nie  generale.  These  Strasbourg,  1925,  Editions  universitaires. 

Cette  etude  comporte  en  premier  lieu  un  expose  succinct  des  notions 
embryologiques,  anatomiques  et  physiologiques  indispensable^  pour 
l  O  nprendre  le  mecanisme  des  troubles  que  I’auteur  decrit  ulterieu- 
rement. 

Ces  der.iiers  soni  divises  en  trois  groupes  : 

1“  Les  troubles  mecaniques  qui  sont  a  I’origine  du  grand  syndrome 
da  I’insuffisance  respiratoire ; 

2°  Les  troubles  infectieux  donnant  naissance  a  des  septicemies  et 
a  des  lesions  broncho-pulmonaires,  digestives,  renales,  etc. 

3"  Les  troubles  sympathiques  et  endocriniens  que  I’auteur  ne  fait 
que  citer. 

De  cet  expose  il  result-;  que  la  collaboration  du  rhinologiste,  du 
phtisiolog'ie  et  du  medecin  reste  absoluraent  indispensable. 

Pierre  Camus. 


Le  Girant  :  P.  VIGOT. 
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FaCULTI5  DE  MfiDECINE  DE  StIIASBOURG. 
Chaira  da  Clinique  oto-rhino-laryngologiqne. 


LEgON  INAUGURALE 

Par  le  Professeur  GANUYT. 


0  Les  paroles  sont  faites  pour  les  hommes  et 
non  pas  les  hommes  pour  les  paroles.  » 
(De  Doot.  Christ,  lib.,  IV.) 

Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames, 

Messieurs, 

Une  poignante  Emotion  etreint  et  secoue  tout  mon  4tre.  Je  suis 
profond6ment  trouble,  et  pourtantjene  voisautourdemoiquedes 
maitres,  des  collegues,  des  amis  bien  chers.  Tous  me  sourient. 
En  face  de  cette  grande  famille  universitaire,  mon  angoisse  se 
dissipe  et  je  reprends  courage. 

Dans  revocation  de  ceux  a  qui  je  dois  le  plus,  la  premiere 
place  appartient  a  mon  pere,  a  celui  qui  donna  «  infus  avec  la 
vie  »,  selon  I’expression  du  poete,  I’amour  du  travail.  Simple  et 
modeste,  mais  intransigeant  sur  la  necessite  du  devoir,  mon 
pfere  demeura  toujours  pour  moi  le  meilleur  exemple  de  droiturc 
et  le  plus  sur  des  guides. 


Messieurs,  la  Faculte  de  Mddecine  de  Bordeaux  abrita  mes 
debuts  dans  la  carri6re  medicale.  Je  fus  4leve  de  Bitot  et  de 
Dumur,  m6decins  des  hbpitaux  et  du  professeur  Pitres,  un  des 
maitres  de  la  neurologie.  Ma  formation  chirurgicale  fut  I’oeuvre 
des  professeurs  Lanelongue,  Villar,  Begouin  et  Princeteau. 

Lanelongue  !  le  clinicien  parfait ;  Villar  !  le  brillant  operateur  ; 
Begouin  !  dont  I’esprit  methodique  et  precis  m’inculqua  les  prin- 
cipes  fondamentaux  de  la  chirurgie ;  Princeteau,  enfin,  anatomiste 
de  carrifere  et  de  temperament,  qui  imposa  k  mon  esprit  I’impe- 
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rieuse  necessite  des  connaissances  anatomiques  pour  I’exercice 
de  I'art  chirurgical. 

Je  ne  saurais  oublier  qu’un  ami  dema  famille,  I’eminent  doyen 
de  la  Faculte  de  Medecine  de  Bordeaux,  le  professedr  Sigalas, 
qui  dirige  avec  maitrise  la  maison  a  lui  confiee  par  ses  pairs,  m’a 
prodigue  ses  conseils  eclaires  et  m’a  entoure  de  sa  sollicitude.  A 
lui  mes  meilletirs  remerciements. 

Monsieur  Moure, 

Dans  la  vie  de  chacun  de  nous,  il  est  uiie  lieure  marquee  par 
le  destin.  11  y  a  d6jk  longtemps,  par  une  soiree  brumeuse  de 
novembre,  je  me  pr4sentais  a  vous  et  je  sollicitais  une  place 
d’interne  dans  votre  service.  Votre  accueil  fut  favorable,  et  des 
lors  je  vous  fus  attache. 

Je  devins  success!  vement  votre  interne,  votre  chef  de  clinique, 
votre  collaborateur  et  votre  assistant.  A  toute  heure  et  en  tout 
lieu,  a  I'hbpital,  a  la  Faculte,  a  la  maison  de  sante,  dans  votre 
cabinet,  vous  m’avez  instruit.  . 

Vous  m’avez  tout  appris,  je  vous  en  remercie. 

Par  une  singuliere  coincidence,  vous  terminez  votre  carriere 
au  moment  oiije  commence  lamienne,  aussi  permettez-moi,  mon 
cher  maitre,  d’etre  k  I'honneur  en  plagant  mon  enseignement 
sous  votre  4gide  et  en  cherchant  a  continuer  k  la  Faculte  de 
Strasbourg  votre  glorieuse  tradition. 

Cette  tradition  quelle  est-elle?  Messieurs,  j’ai  I’imperieux  devoir 
de  vous  rappeler  que  le  professeur  Moure  prit  place  a  Bordeaux, 
sa  ville  natale,  en  1880,  pour  y  creer  un  centre  d’oto-rhino-laryn- 
gologie. 

A  cette  4poque,  la  specialit4  6tait  divisee  en  deux  branches 
bien  distinctes :  I’otologie  et  la  laryngologie,  separation  qui  existe 
encore  a  I’^tranger. 

A  Bordeaux  fut  doncrealisee  cette  synthese  des  trois  branches 
de  I’art  chirurgical  qui  constitua  I’oto-rhino-laryngologie.  En 
evoquant  cette  epoque,  je  ne  saurais  passer  sous  silence  I’^tat 
embryonnaire  de  cette  speciality.  Instrumentation  rudimentaire, 
une  main  de  I’operateur  etait  immobilisSe  pour  tenir  une  source 
de  lumiere  ou  un  miroir.  En  1881,  M.  Moure  rapporta  de 
Londres  le  simple  miroir  frontal  et,  en  1892,  au  retour  d’un 
voyage  a  Vienne,  importa  chez  nous  le  miroir  yiectrique  de  Clar, 
progres  considerable  qui  facilitait  Fexamen  des  cavites  profondes, 
phare  nouveau,  indispensable  a  tout  navigateur  de  la  chirurgie 
cavitaire.  En  1880,  M.  Moure  fonda  a  Bordeaux  la  de 
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Laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  aux  premieres  pages  de 
laquelle  il  eerivait ;  «  Pourquoi  ne  fonnerions-nous  pas  une  Asso¬ 
ciation  oto-rhino-laryngologique  dont  les  membres  se  reuniraient 
soit  a  Paris  d’abord  et  dans  les  principales  villes  de  province 
ensnite  pour  j  discuter  les  questions  importantes  et  encore  obs¬ 
cures  de  cette  pathologie  tout  entiere  a  I’etude  ?  » 

Le  1"  mai  1883,  dans  ce  meme  journal,  il  annon^ait  la  reali¬ 
sation  de  ce  projet.  La  Societe  frangaise  d’oto-rhino-laryngologie 
etait  fondee. 

Comme  vous  venez  de  le  voir,  M.  Moure  avait  un  peu  contri- 
bu6  a  cette  creation,  aussi  ne  peut-on  s’emp^cher  de  sourire 
lorsqu'on  entend  quelques  esprits  chagrins  s’ecrier  :  «  C'est 
extraordinaire,  k  la  Societe  fran^aise  d’oto-rbino-laryngologie, 
M. Moure  est  comme  chez  lui...,  on  dirait  qu’elle  lui  appartient.  » 

Kn  decembre  1884,  Moure  a  Bordeaux,  Baratoux  a  Paris,  Garel 
a  Lyon,  introduisirent  en  France  la  cocaine  et  publierent  les 
resultats  obtenus  dans  leur  pratique. 

En  1901,  M.  Moure  lit  connaitre  chez  nous  cet  admirable  pro- 
duit,  I’adrenaline,  envoye  d’Amerique  par  le  D''  de  Roaldes,  de 
la  Nouvelle-Orl6ans.  La  chirurgie  oto-rhino-laryngologique  pro- 
gressa  rapidement.  L’evidement  petro-mastoidien  ou  cure  radicale 
devint  I’operation  du  jour.  M.  Moure  precisa  les  points  de  repere 
anatomiques  et  preconisa  la  suture  de  la  plaie  retro-auriculaire 
par  laquelle  les  otologistes  avaient  I’habitude  de  faire  les  panse- 
ments  post-operatoires. 

Si  Luc  mit  au  point  les  interventions  chirurgicales  sur  les 
sinus  maxillaires  et  frontaux,  M.  Moure  eut  le  merite  de  decrire 
et  de  r4gler  deux  operations  differentes  que  I’on  confond  souvent  : 
Tune,  c’est  I’ethmoidectomie  ou  voie  d’acces  de  I’etage  superieur 
des  fosses  nasales  ;  I’autre  c’est  la  transmaxillo-nasale  ou  voie 
d’acces  de  I’etage  moyen  des  fosses  nasales. 

En  chirurgie  laryngee,  M.  Moure,  le  premier,  preconisa  la  thy- 
rotomie  sans  tracheotomie  et  conseilla  la  fermeture  complete  de 
la  breche  thyroidienne. 

Messieurs,  une  telle  activite  et  de  si  remarquables  travaux 
devaient  trouver  leur  consecration  legale.  Aussi  le  1"  novembre 
1892,  etait  etabli  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Bordeaux  le  pre¬ 
mier  cours  officiel  d’oto-rhino-laryngologie,  enseignement  qui 
devait  4tre  converti  tard,  beaucoup  trop  tard,  le  23  septembre 
1913,  en  chaire  de  clinique.  Ainsi  etait  cree,  avec  M.  Moure 
comme  titulaire,la  premiere  chaire  d’oto-rhino-laryngologie  fran- 
9aise. 
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Tels  sont  les  fails  que  j ’avals  k  coeur  de  vous  rappeler,  non 
point  pour  loner  un  homme,  fut-il  mon  mailre,  car  il  ne  faut 
parlor  que  pour  instruire,  mais  pour  vous  apprendre  ses  nitrites 
et  vous  inviter  k  suivre  son  example .  M.  Moure  fut  dans  noire 
domaine  un  cr^ateur  et  un  pr^curseur.  Comme  il  y  a  des  hommes 
qui  ont  le  don  de  vivre  !  Clinicien  merveilleux,  professeur 
remarquable,  Monsieur  Moure,  je  me  plais  a  le  dire,  par  le 
rayonnement  mondial  de  voire  ecole,  racial  de  voire  renomm^e, 
vous  avez  bien  m6rit4  de  roto-rhino-laryngologie  franQaise  en 
augmentant  le  prestige  de  noire  race  et  le  renom  scienlifique  de 
la  France. 

Monsieur  le  Doyen, 

En  decembre  1920,  je  faisais  route  vers  I’Alsace  avec  I’inten- 
tion  de  poser  ma  candidature  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Stras¬ 
bourg. 

Au  cours  de  mon  voyage,  de  mauvais  presages  m’assaillirent. 
Je  rencontrai  un  quidam  important  qui  me  tint  ce  propos  : 
«  Que  venez-vous  faire  ici  ?  Vous  ne  reussirez  pas,  croyez-moi, 
abandonnez  ce  fol  projet.  »  Vivement  frappe,  je  I’avoue,  je 
m’appr^tais  k  revenir  sur  mes  pas, 

Je  tins  cependant  k  saluer  le  doyen  de  cette  Faculty.  Vous  en 
souvient-il  Monsieur  le  Doyen?  Vous  m’avez  re§u  la  tete  handle 
de  blanc  et  vous  m’avez  fait  subir  un  interrogatoire  en  rkgle  sur 
les  sinusites  maxillaires  et  leur  traitement. 

Apres  quoi,  vous  futes  assez  bon  pour  me  r6conforter  : 

«  Si  mes  collegues  vous  choississent  et  vous  designent,  venez 
en  toute  securite.  Les  Alsaciens  sont  gens  qui  jugent  et  appr^- 
cient  avec  justesse  ceux  quivienneut  chez  eux.  Si  vous  savez  leur 
plaire,  vous  reussirez  et  je  vous  predis  une  belle  destinee .  » 

11  y  a  quatre  ans.  Monsieur  le  Doyen,  si  je  ne  suis  pas  parti 
pour  toujours,  c’est  k  vous  que  je  le  dois.  Depuis  lors,  vous 
n’avez  cesse  de  me  prodiguer  vos  conseils  affectueux  et  sinceres. 
Vous  avez  soutenu  mes  premiers  pas  un  peu  h^sitants  sur  une 
terre  mouvante. 

Vous  m’avez  console  aux  heures  de  trislesse  et  de  decourage- 
ment;  vous  m’avez  fait  gravir  les  marches  de  la  Faculte,  que 
vous  dirigez  avec  tant  de  distinction  et  k  laquelle  vous  voas  4;es 
consacr^  tout  entier. 

Ma  reconnaissance  est  infinie. 
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Messieurs  les  Professeurs, 

J’ai  feuillete  les  lemons  d’ouverture  qui  se  repetent  depuis  des 
annees.  J’ai  collige  les  exordes  des  titulaires  passes  et  je  me  suis 
aper^u  que  si  j'arrive  trop  tot  pour  pouvoir  abreger  les  humili- 
tes  preliminaires,  j’arrive  trop  tard  pour  esperer  trouver  une  fa5on 
. originate  d’etre  confus. 

Tout  est  dit  depuis  qu’il  j  a  des  professeurs. 

11  sera  entendu,  si  vous  le  voulez  bien,  que  par  I’eloquence 
vraiment  magique  d’un  rapporteur,  ma  presence  parmi  vous 
decoule  de  votre  volonte  stride  de  nommer  un  jeune  afin  que  la 
Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg,  Faculte  d’avant-garde,  soil 
toujours  plus  jeune  et  toujours  plus  vivante. 

Aussi,  confesserai-je  a  la  fois  une  modestie  parfaite  et  un  tres 
vif  orgueil :  modestie,  si  je  me  considere  ;  orgueil,  si  je  pense  a 
vous.  Permettez-moi,  pour  vous  remercier,  de  vous  demander 
comme  don  de  joyeux  avenement  de  penser  a  ceux  que  je  viens 
de  quitter,  les  Charges  de  Cours. 

Je  tiens  a  donner  a  mes  camarades  d’hier  comme  d’aujour- 
d’hui  cette  preuve  d’amiti4  en  pronon5ant  mes  premieres  paroles 
en  leur  faveur. 

Messieurs  les  Etudiants, 

Depuis  mon  arrivee  a  Strasbourg,  je  vous  ai  consacr4  la 
majeure  partie  de  mon  temps, 

Mes  meilleurs  moments,  je  les  ai  vecus  en  votre  compagnie, 
car  vous  m’avez  fait  connaitre  les  joies  de  I’enseignement. 

Vous  m’avez  recompense  avec  largesse,  car  vous  futes  vrai¬ 
ment  mes  grands  electeurs. 

Vos  applaudissements  me  sont  alles  droit  au  cceur.,.  vers  vous 
s’deve  le  cri  de  ma  reconnaissance! 


Messieurs, 

Je  vais  vous  faire  ce  que  I’on  est  convenu  d’appeler  une 
Legon  inaugurale. 

C’est  un  devoir  de  rhetorique,  auquel,  comme  on  I’a  dit  mali- 
cieusement,  se  condamnent  de  grands  gar9ons  qui  ont  pourtant 
depuis  longtemps  passe  I’^ige  des  pensums. 

Quoi  qu’il  en  soit.  Messieurs,  c’est  une  tradition  fran^aise.  Le 
nouveau  professeur  doit  prononcer  d’abord  I’eloge  de  ses  maitres 
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et  exposer  ensuite  son  programme,  c’est-a-dire  ses  vues  particu- 
lieres  sur  I’enseignement, 

Plus  qu’ailleurs,  Messieurs,  cette  tradition  doit  6tre  maintenue 
ici  parce  que  la  Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg  est  une 
Faculty  fran^aise. 

Tout  d’abord,  j’eusse  souhait4  vous  narrer  I’histoire  de  I’oto- 
rhino-laryngologie.  Le  sujet  etait  ;8ntant,  il  flaltait  ma  passion 
des  vieux  grimoires  ou  il  est  si  piquant  de  retrouver  parfois, 
ecrites  en  des  termes  excellents,  des  id4es  dites  modernes  ou  des 
decouvertes  personnelles.  Mais  avais-je  le  droit  de  vous  parler 
d’une  epoque  que  je  n’ai  point  v4cue?  Non. 

Je  voudrais  seulement  que  vous  reteniez  un  enseignement  de 
I’histoire. 

L’esprit  de  nos  ancetres  agit  sur  nous  k  notre  insu.  Nous 
croyons  respirer  Pair  du  present  et  les  effluves  du  pass6  nous 
environnent  de  toutes  parts. 

La  pens6e  que  le  marquis  de  Noailles  a  choisi  comme  epi- 
graphe  de  son  histoire  de  la  Pologne  I’exprime  excellemment : 

«  G’est  en  s’appuyant  sur  le  passe  que  I’esprit  humain  par- 
vient  k  soulever  le  fardeau  de  I’avenir.  » 

Messieurs, 

J’ai  pr4f4re  envisager  et  discuter  deux  points  d’une  impor¬ 
tance  capitale  : 

1“  Vital  actuel  de  I'oto-rhino-larijngologie,  les  erreurs  et  les 
dangers  de  la  specialisation  mal  comprise  et  la  necessite  des 
connaissances  gen4rales. 

Je  donnerai  k  cette  partie  de  ma  le(;on  le  nom  d' Introduction 
a.  V ilude  de  I'olo-rhino-largngologie', 

2®  Je  vous  parlerai  ensuite  de  I'orientation  future  de  I’oto- 
rhino-laryngologie  et  de  P importance  des  reformes  nicessaires; 

3“  Je  terminerai  en  vous  exposant  le  programme  de  mon  ensei¬ 
gnement. 


1“  Introduction 

a  r  etude  de  I'oto-rhino-laryngologie. 

POURQUOI  DEVIENT-ON  OTO-RHINO-LAHYNGOLOGISTE? —  En  d’autres 
termes,  pourquoi  les  m6decins  choisissent-ils  une  specialite?  Il 
faut  bien  I’avouer,  les  motifs  qui  dictent  ce  choix  ne  sont  pas 
toujours  trks  louables.  Si  quelques  6tudiants  sont  attires  par  la 
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curiosite  scientifique,  la  plupart  se  tournent  vers  Tophtalmolo- 
gie,  la  radiologie  ou  roto-rhino-laryngolo'gie  parce  que  ces  bran¬ 
ches  de  la  inedecine  ont  la  reputation  d’etre  faciles. 

•  N’est-il  pas  plus  simple,  se  dit  le  paresseux,  d’apprendre  un 
regne  calme  et  paisible  que  toute  I’histoire  de  France? 

D’autre  part,  I’exercice  de  la  specialite  est  agreable  et  remu- 
nerateur ;  surtout  si  Ton  compare,  a  I’exislence  aisde  du  specia- 
liste,  la  vie  penible  du  medecin  de  campagne  toute  de  labeur  et 
de  devouement. 

En  resumd,  raisons  d’ordre  utilitaire. 

Les  chances  de  reussite  et  les  considerations  de  clientele, 
dans  le  cas  particulier,  dictent  souvent  le  choix  de  la  earriere. 

Comment  devient-on  oto-rhino-laryngologiste? —  En  France, 
tout  docteur  en  medecine  pent,  sans  avoir  fait  aucune  etude  spe- 
ciale,  s’installer  specialiste,  chirurgien,  accoucheur,  pediatre,  etc... 
En  medecine  comma  en  politique,  on  est  apte,  en  principe,  a 
prendre  n’importe  quel  ministere.  11  est  vrai  fort  heureusement 
que  la  plupart  des  m4decins  se  rendent  compte  de  I’insuffisance 
de  leurs  4tudes,  et  ils  decident  de  leur  propre  gre,  lorsqu’ils  se 
destinent  a  une  specialite,  de  faire  des  etudes  dites  «  speckles  ». 

Quellbs  sont  les  Etudes  sPitciALES  d’oto-riiino-laryngologie? — 
Messieurs,  aussi  invraisemblable  que  cela  puisse  paraitre,  c’est 
le  medecin  qui  veut  s’etablir  qui  fixe  la  duree  de  ses  etudes. 
C’est  vous  dire  qu’elle  est  essentiellement  variable  suivant  I’in- 
•telligence,  la  conscience  et  les  ressources  du  sujet.  Les  etudes 
speciales  peuvent  etre  par  consequent  de  quinze  jours,  un  mois, 
un  an  ou  plusieurs  annees  «  ad  libitum  ».  Celui  qui  est  intelli¬ 
gent  et  consciencieux  se  rend  compte  qu’un  minimum  de  deux 
annees  est  necessaire  pour  apprendre  son  metier.  Au  contraire, 
celui  qui  croit  tout  savoir  et  qui  est  presse  de  a’installer  y  con- 
sacre  a  peine  quelques  mois.  Certains  enfin  font  le  tour  des 
differents  services  et  parcourent  le  monde  oto-rhino-laryngologi- 
que  h  la  maniere  de  ces  Anglaises  que  Pierre  Loti  appelle  les 
Cookesses  et  qui  visitent  sans  les  comprendre  I’Egypte,  le  Japon 
et  les  Indes. 

Enfin,  quelques-uns,  profitant  des  cours  de  perfectionnement 
dont  la  duree  est  de  quinze  jours,  suivent  un  de  ces  cours  et 
regoivent  un  parchemin  signe  qu’ils  s’empressent  de  faire  enca- 
drer.  11s  se  ddclarent  ainsi  oto-rhino-laryngologistes  avec  une 
estampille  officielle.  Voila  comment  une  institution  louable  dans 
son  esprit  et  dans  son  but  peut  4tre  exploitee  par  des  gens  peu 
scrupuleux. 
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En  resume,  dans  presque  toutes  les  Facultds,  I’enseignement 
pfficiel  des  specialites  existe,  mais  il  n'est  point  r6glement4.  En 
Alsace,  les,  syndicats  ont  bien  essaye  de  remedier  a  cet  etat 
,de  choses  en  exigeant  deux,  puis  trois  annees  d’etudes  spe- 
ciales.  De  meme  dans  mon  service,  je  demande  a  ceux  qui  veu- 
lent  apprendre  la  speciality  un  engagement  minimum  de  deux 
ans.  11  y  aurait  grand  avantage  a  ce  que  ces  mesures  fussent 
.officiellement  gynyralisees. 

Necessity;.  Utility  des  spiScialistes.  —  Messieurs,  la  speciali¬ 
sation  existe,  c’est  une  necessity,  elle  est  le  rysultat  de  la.  division 
du  travail.  En  mydecine,  les  progres  ont  yty  si  rapides  et  les 
.dycouvertes  si  nombreuses,  qu’il  est  impossible  de  tout  savoir. 
L’oto-rhino-laryngologie  est  nye  de  ce  besoin  absolu  de  se  per- 
fectionner  et  ainsi  elle  a  acquis  droit  de  city.  Le  temps  n’est 
plus  oil  Velpeau,  a  la  tribune  de  I’Acadymie  de  Medecine,  appe- 
lait  la  spyciality  «  La  Peste  de  la  Science  ».  Le  professeur  Arno- 
zan  raconte  que  quelques  mydecins,  quelques  tres  grands  mdde- 
cins  meme,  prytendaient  supprimer  les  spycialites  ou  tout  au 
moins  en  combattre  le  principe,  et  ce  grand  clinicien  ajoute : 
lls  ont  eu  tort  et  ils  ont  ychouy.  Aussi,  aujourd’hui,  je  ne  veux 
point  revenir  sur  la  question  de  savoir  si  les  spycialitys  sont 
bonnes  ou  mauvaises,  la  question,  pour  moi,  est  tranchde :  elles 
sonl  indispensables  el  elles  soul  bonnes. 

Malheureusement,  la  spycialisalion  mal  comprise  a  eu  des  con- 
syquences  dysastreuses  ;  elle  a  fait  des  spycialistes  au  sens  mau- 
vais  du  mot.  Ceci  est  un  point  important  sur  lequel  je  tiens 
a  insister. 

Les  erreurs  et  les  dangers  de  la  specialisation.  —  Chez  cer¬ 
tains,  la  spycialisation  s’exagere  &  tel  point,  que,  seul,  leur 
domaine  les  intyresse.  Leur  horizon  est  horny,  et  I’ceil  obstiny- 
ment  fixy  dans  un  spyculum  d’oreille,  de  nez  ou  sur  le  miroir 
laryngien,  ils  tentent  de  bonne  foi  d’expliquer  toutes  les  mala¬ 
dies  par  I’examen  local. 

Or  un  des  plus  grands  reproches  que  Ton  puisse  faire  au 
mydecin,  e’est,  comme  le  disait  Duclaux,  «  de  regarder  la  Science 
par  les  fen^tres  de  la  Mydecine  ». 

La  spyciality,  quand  elle  est  pratiquye  de  la  sorte,  cesse  d’ytre 
un  progres,  c’est  un  danger  social.  J’ai  cherchy  durant  long- 
temps  une  dyfinition  exacte  de  cette  spycialisation  outranciere  ; 
or,  un  jour,  le  hasard  d’une  conversation  me  servit  a  souhait. 
C’est  un  spycialiste  lui-myme  qui  me  I’a  donude  en  me  disant  ; 
«  Ici,  nous  ne  considdrons  comme  spycialiste  que  celuiquin’exerce 
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que  la  sp4cialite  »  ;  et  il  a  ajoute  avec  satisfaction  : .«  d’ailleurs- 
on  ne  sait  unes  sp^cialite  que  lorsquon  a  oublii  tout  le  reste  ». 

Messieurs,  cette  phrase  definit  d’une  maniere  parfaite  les  spe- 
cialistes  dangereux,  ceux  que  Segura  a  stigmatises  d’un  nom 
qui  a  fait  fortune  ;  «  Chez  nous,  dit-il,  nous  les  appelons  des 
Specialoides ,  » 

La  pathologie  g^x^rale  et  l’oto  riiino-laryxgologie.  N^ices- 

SITfi  ABSOLUE  d’uNE  CULTURE  GltN^RALE  AVANT  DE  COMMENCER  l’^TUDE 
d’une  sp^icialiti5,  —  L’oto-rhino-laryngologie  porte  le  nom  de 
specialite,  terme  .consacre  par  I’usage  ;  mais  .c’est  une  erreur  de 
I’envisager  sous  cejour.  II  ne  faui  pas  ^Ire  spdcialisie,  il  faut  dire 
spicialisi,  ce  qui  n’est  pas  du  tout  la  meme  chose.  C’est  un 
grand  tort  en  etfet  de  se  specialiser  trop  tot  et  de  ne  pas  acque- 
rir  des  connaissances  generates,  car  I’oto-rhino-laryngologie  doit 
etre  largement  et  profond^ment  impregnee  de  I’esprit  m6me  de 
la  pathologie  generale,  commun  a  la  medecine  et  a  la  chirurgie. 

Si  nous  voulons  que  notre  art  evolue  vers  des  horizons  plus 
larges,  la  premiere  Condition  reside  dans  une  culture  plus  4ten- 
due.  Aucune  oeuvre  feconde  ne  fut  accomplie  en  medecine  ou  en 
chirurgie  qui  ne  fut  assise  sur  les  bases  solides  de  la  culture 
medico-chirurgicale.  Toutes  les  decouvertes  r4centes  en  sont  une- 
preuve  :  transfusion  du  sang,  reactions  humorales,  radio -sensibiy 
lite  cellulaire,  vaccinotherapie,  greffes,  etc... 

L’oto-rhino-laryngologie,  comme  toutes  les  specialites,  est  une 
hranche  de  la  medecine. 

Peut-on  s4parer  la  hranche  du  tronc  ?  L'arbre  de  la  science 
projette  toujours  plus  loin  ces  multiples  rameaux,  mais,  en 
s’ecartant,  seront-ils  assez  forts  pour  porter  des  fruits  ?  Non, 
Messieurs,  plus  que  jamais  une  solide  culture  generale  doit  ser- 
vir  de  base  aux  4tudesspeciales  inevitables.  «  Puisqu’on  ne  pent 
4tre  universel  et  savoir  tout  ce  qui  se  peut  savoir  sur  tout, 
disait  Pascal,  il  faut  savoir  un  peu  de  tout,  car  il  est  bien  plus- 
beau  de  savoir  quelque  chose  de  tout,  que  de  savoir  tout  d’une- 
chose.  » 

Chaque  ann6e,  lorsque  les  stagiaires  arrivent  dans  mon  service, 
j’ai  I'habitude,  le  premier  jour,  de  leur  expliquer  ma  maniere 
de  comprendre  I’oto-rhino-laryngologie.  Ne  considerez  pas,  leur 
dis-je,  cette  hranche  de  la  mddecine  comme  une  sp4cialite  dans 
laquelle  tout  est  nouveau  et  mysterieux.  Faites  appel  sans  cesse 
h  ce  que  vous  savez  deja.  Cherchez  les  analogies.  La  pathologie 
g4nerale  vous  a  appris  des  lois  qui  sont  les  m4mes  pour  toutes 
les  maladies  :  h4r4dit4,  infection,  intoxication,  grands  processus 
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morbides,  et®.  Appliquez  au  nez,  a  I’oreille,  au  larynx  vos  con- 
naissances  gen^rales  et  vous  serez  vite  k  votre  aise.  Seuls,  I’kclai- 
rage,  I’instrumentation  et  quelques  details  vous  rappelleront  que 
vous  faites  un  stage  dit,  a  tort,  de  specialite. 

Et  de  fait.  Messieurs,  la  pathologie  g^nerale,  non  seulement 
permet  de  deviner  I’oto-rhino-laryngologie,  mais  c’est  encore 
elle  seule  qui  pent,  mieux  que  le  miroir  de  Clar,  illuminer  les 
points  obscurs.  L’oreille,  le  nez,  le  pharynx  sont  des  organes  consti* 
tues  par  les  m6mes  tissus  que  les  autres  parties  de  Torganisme  ; 
os,  nauscles,  peau,  cartilages,  vaisseaux  et  nerfs. 

Tous  ces  organes,  lorsqu’ils  sont  malades,  doivent  suivre  les 
regies  de  la  pathologie  gen^rale.  Les  variations  n’existent  et  ne 
pourront  exister  que  dans  les  details.  11  n’y  a  pas  deux  patholo¬ 
gies,  la  pathologie  oto-rhino-laryngologique  et  puis  I’autre,  celle 
que  vous  avez  apprise  en  medecine  et  en  chirurgie.  Non,  il  n’y 
en  a  qu’une,  c’est  la  pathologie  g4nerale.  Un  os  est  un  os,  qu’il 
s’appelle  humerus,  tibia,  sacrum  ou  rocher. 

Lorsqu’on  lit  tout  ce  qui  a  4te  6crit  en  otologie  sur  les  otites 
et  les  mastoidites,  on  reste  confondu  par  la  complexity  des  des¬ 
criptions.  Et  pourtant  I’otite  moyenne  aigue  n’est-elle  pas  tout 
simplement  un  abces  chaud  de  I’oreille  ?  La  mastoidite  n’est-elle 
pas  une  osteomyelite  ?  Les  regies  genyrales  de  la  pathologie 
osseuse,  etablies  depuis  longtemps  par  Gosselin  et  Lannelongue, 
ne  s’appliquent-elles  pas  integralement  au  rocher  ? 

G’est  I'ignorance  de  ces  idees  qui  a  permis  a  certains  de  pre- 
coniser  la  fermeture  complete  et  imm4diate  de  la  plaie  retro- 
auriculaire  apres  la  mise  a  plat  des  foyers  osseux  mastoidiens 
et  de  dyfendre  les  operations  parcimonieuses  et  economiques, 
aujourd’hui  delaissees.  On  comprend  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lity  les  complications,  cranio-encyphaliques  des  suppurations  mas- 
toidiennes  lorsqu’on  se  rend  compte  que  de  meme  qu’une  appen- 
dicite  ou  une  cholecystite  peuvent  s’ouvrir  dans  I’intestin  ou  le 
peritoine,  un  abces  pulmonaire  dans  les  bronches  ou  dans  la 
plevre,  de  myme  une  mastoidite  s’ouvrira  soit  a  I’exterieur,  soit 
dans  le  crkne  au  niveau  des  meninges  cerybrales  ou  cerebel- 
leuses. 

Un  exemple  encore  ;  une  veine  est  une  veine,  qu’elle  se  nomme 
saphene,  iliaque,  sinus  lateral  ou  jugulaire.  Le  chapitre  des  phld- 
bites  du  sinus  lateral  est  un  des  plus  embrouiliys  de  I’otologie, 
et  pourtant,  n’est-il  pas  simple  d’appliquer  au  sinus  latyral  tout 
ce  que  vous  savez  sur  les  phlebites  en  gynyral  ?  L’altyration  pariy- 
tale,  le  caillot,  robliteration  ne  sont-elles  pas  partout  les  mani- 
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festations  d’un  mSme  processus  :  I’infection  ?  Les  thrombo-phle- 
bites  des  sinus  veineux  de  la  dure-mere,  leurs  complications 
septicemiques  s’eclairent  lumineusement  en  prenant  toujours 
pour  point  de  depart  la  pathologic  generale. 

Les  m^mes  considerations  s’appliquent  a  la  tuberculose.  Les  oto- 
logistes  ont  meconnu  durajit  longtemps  la  tuberculose  de  I’oreille 
alors  qu’elle  se  montrait  chaque  jour  a  leurs  yeux  sous  les  traits 
de  I’otorrh^e  banale.  Comme  le  dit  si  justement  Lermoyez  : 

«  Cessons  de  regarder  nos  patients  par  le  trou  de  la  serrure, 
repudions  les  vetilles  et  elargissons  le  champ  de  nos  id^es.  » 

L’histoire  du  traitement  de  la  tuberculose  laryngde  est  fort 
instructive  h  cet  egard.  N’a-t-on  point  preconise  comme  traite¬ 
ment  curateur  I’acide  lactique,  le  traitement  chirurgical,  et  plus 
r^cemment  encore  les  galvano-cauterisations  ?  Ceux  qui  pensaient 
ainsi  voulaient  tuer  le  bacille,  autant  dire  sacriher  le  malade,  alors 
qu’il  faut  au  contraire  rendre  le  malade  r4fractaire  au  bacille  en 
modifiant  le  terrain.  La  tuberculose  laryng4e  n’est  que  la  mani¬ 
festation  locale  d’une  maladie  generale,  la  tuberculose.  Le  traite¬ 
ment  general  prime  tout  ;  le  traitement  local  ne  sera  qu’un 
auxilliaire. 

Messieurs,  comme  vous  le  voyez,  il  faut  considerer  les  ev6ne- 
ments  pathologiques  dans  leur  ensemble.  11  faut  savoir  montrer 
autant  de  perspicacite  pour  etudier  I’^tat  general  d’un  malade 
que  pour  decouvrir  la  lesion  locale.  En  oto-rhino-laryngologie, 
je  vous  le  montrerai  chaque  jour,  les  vertiges,  les  bourdonne- 
ments;  les  6pistaxis,  les  hydrorrhees,  les  troubles  de  la  sensibi- 
lite,  les  enrouements  ne  sont,  dans  nombre  de  cas,  que  les  mani¬ 
festations  locales  des  maladies  generales. 

Pour  bien  me  faire  comprendre,  je  vais  vous  citer  deux  exem- 
ples  : 

Un  homme  d’un  certain  age  presente  au  niveau  de  I’arriere- 
gorge  tous  les  signes  cliniques  d’un  abces  peri-amygdalien 
bilateral.  Le  chirurgien  plonge  sans  hesitation  le  couteau,  il  ne 
sort  que  du  sang  !  Apres  plusieurs  tentatives  infructueuses,  on 
se  decide  a  examiner  I’etat  general  du  malade.  Cet  examen 
revele  la  presence  de  la  goutte,  du  diabete  ou  du  rhumatisme. 

Il  s’agit  de  I'angine  arthritique  decrite  par  Trousseau  jusque 
dans  ses  moindres  details,  il  y  a  dejk  longtemps  !  Je  pourrais  en 
dire  autant  des  angines  brightiques  remises  en  honneur  recem- 
ment  par  Flurin. 

Je  me  souviens  d’un  medecin  dgd,  qui  presentait  depuis  plu¬ 
sieurs  moig  des  quintes  de  toux  survenant  par  crises  avec  sen- 
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sation  de  brulures  et  de  cuissons  au  niveau  de  I’arriere-gorge. 
L^examen  local  ne  montrait  qu’un  aspect  congestif  de  ces  regions. 
Quelques  mois  apres,  des  li4moptvsies  et  la  presence  de  bacilles 
tuberculeux  dans  les  crachats  venaient  mettre  I’^tiquette  de 
tuberculose  sur  ces  troubles  larynges.  Ne  voyons-nous  point 
frequemment  la  m6rae  chose  chez  les  jeunes  lilies  qui  presen- 
tent  un  enrouement  persistant,  signe  precurseur  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ? 

Ces  exemples  que  je  pourrais  multiplier  a  I’envi,  il  me  suffi- 
rait  pour  cela  de  faire  appel  h  mes  souvenirs,  vous  montrent 
bien  qu’il  ne  faut  commencer  Tetude  d’une  specialite  qu’avec 
une  base  solide.  On  I’a  si  bien  compris  qu’au  Concours  d’agre- 
gation,  nouveau  regime,  la  premiere  epreuve  doit  avoir  pour  but 
de  s’assurer  que  les  candidats  possedent  une  solide  culture  g4ne- 
rale.  Comme  on  I’a  dit  :  «  La  specialite  est  le  plus  bas  degre  de 
notre  art  lorsqu’elle  n’est  pas  fecondee  par  des  connaissances 
generates,  elle  en  est  la  perfection  lorsqu’elle  est  le  couronne- 
ment  de  la  science  :  il  faut  finir,  au  lieu  de  debuter  par  elle  ». 
Je  considere  cette  preparation  comme  indispensable  j’ajouterai 
qu’il  faut  s’efforcer  de  conserver,  par  la  suite,  h  tout  prix,  cette 
tournure  d’esprit,  Le  specialiste  aura  malheureusement  ten¬ 
dance,  de  par  sa  profession,  a  s’attacher  uniquement  a  I’examen 
de  I’organe  qu’il  est  cense  soigner.  11  devra  reagir  et  lutter  toute 
sa  vie  par  le  travail  et  la  volonte  pour  garder  etroitement  le  con¬ 
tact  avec  les  idees  g4n4rales.  C’est  une  necessite  absolue. 

Messieurs,  je  ne  saurais  trop  vous  repeter  cette  notion"  fonda- 
mentale  :  L' olo-rhino- laryngologie  neslpas  une  spicialili,  c'esl 
une  branche  de  la  medecine  el  de  la  chirurgie  generales. 

2°  L’orientation  future  de  I’oto-rhino-laryngologie. 

L’oto-hhixo-lary.vgologie  et  l’anatomie.  —  L’anatomie,  vous 
le  savez,  est  a  la  base  des  etudes  medicates.  Elle  est  indispensa¬ 
ble  non  seulement  au  cbirurgien  mais  encore  au  m4decin.  Si  je 
reviens  aujourd’hui  sur  sa  necessite,  c’est  parce  que  I’oto-rhino- 
laryngologie  est  une  veritable  filiale  des  sciences  anatomiques. 
L’anatomie  est  en  effet  d’une  importance  capitate  dans  notre 
domaine.  Comment  expliquer  la  plupart  des  maladies  de  I’oreille, 
des  fosses  nasales,  des  sinus,  du  larynx  ou  de  I’cesophage  sans 
rappeler  I’anatomie  de  ces  regions  et  les  rapports  de  ces  organes  ? 

Vouloir  regarder  dans  une  fosse  nasale  sans  en  savoir  I’anato- 
■  mie  normale,  c’est  ignorer  ce  que  I’on  doit  examiner. 
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Vouloir  operer  dans  ces  regions  si  d^licates  et  si  p6rilleuses, 
sans  une  connaissance  approfondie  des  lieux,  c’est  aller  an  desas- 
tre.  II  serait  pueril  d'insister.  Non,  je  persiste  a  croire  que  si 
I'etude  de  I’anatomie  est  loin  d’etre  toute  I’oto-rhino-laryngolo- 
gie,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  est  un  point  de  depart 
indispensable.  II  faut  commencer  par  elle. 

Non  point  I’anatomie  meticuleuse,  faite  de  details  et  de  subti- 
lites  mais  I’anatomie  intelligente,  generate,  a  larges  vues. 

An  moment  on  nous  allonsparler  de  I’orientation  de  Toto-rhino- 
laryngologie,  il  m’a  paru  utile  de  vous  montrer  que  cette  branche 
s’appuie  essentiellement  sur  I’anatomie.  Je  vous  I’affirme  et  cite- 
rai  comme  temoins  les  anatomistes  qui  sont  venus  a  nous  :  Sebi- 
leau  a  Paris,  Mouret  a  Montpellier  et  Jacques  a  Nancy,  tons 
trois  agreges  d’anatomie  et  qui  occupent  trois  chaires  de  notre 
speciality. 

L’oto-rhino-lara'ngologie  et  l’anatomie  pathologtque.  —  Tout 
ce  que  je  viens  de  vous  dire  s’applique,  bien  entendu,  ipso  facto 
a  I’anatomie  pathologique  qui  reste  aujourd’hui,  comme  il  y  a 
un  siecle,  une  des  bases  inybranlables  de  la  patbologie. 

Au  cours demon  enseignement, j’ai  toujours  insistesur  Timpor- 
tance  des  examens  anatomopathologiques  en  oto-rhino-laryngologie. 

Notre  diagnostic  clinique  repose  surtout  sur  les  renseignements 
donnes  par  I’examen  objectif.  C’est  I’oeil  qui  les  lournit,  or,  aussi 
d4veloppy  que  soit  notre  sens  clinique,  il  peut  nous  tromper. 

Aussi,  a  I’heure  actuelle,  en  presence  d’une  tumeur,  avant  .de 
prendre  une  determination  therapeutique,  il  est  indispensable 
d’avoir  la  confirmation  histolog iqiie  formelle  du  diagnostic  clini¬ 
que.  Ceux  qui  essaient  de  s’en  passer  se  perdent  bien  vite  dans 
I’erreur.  Les  exemples  ne  manquent  pas.  Je  vous  citerai  les  cas 
ou  Tablation  chirurgicale  d’une  langue,  d’un  testicule  ou  d’un  rec¬ 
tum  fut  pratique  d’apres  les  seules  donnees  de  la  clinique.  L’exa- 
men  ultdrieur  des  pieces  operatoires  a  montre  de  lamentables 
erreurs. 

En  effet,  le  diagnostic  clinique  des  mycoses,  des  nyoplasmes  et 
des  tumeurs  de  toute  nature  est  plus  difficile  qu’on  ne  le  pense. 
Les  cas  les  plus  simples,  ceux  qui  paraissent  indiscutables  sont 
parfois  ceux  ou  on  risque  de  se  tromper.  En  oto-rhino-laryngo- 
logie,  surtout  dans  le  larynx  et  le  pharynx,  les  ressemblances 
tumorales  sont  telles  que  I’emploi  exclusif  de  I’examen  clinique. 
peut  entrainer  les  plus  regrettables  meprises. 

Que  n’apprendrait-  on  pas  si  tons  les  larynx  enleves  pouvaient 
parler?  Malheureusement,  ils  se  sont  tus  et  pour  jamais! 
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Messieurs,  il  y  a  done  un  principe  sur  lequel-  vous  ne  devez 
pas  transiger,  c^est  1' exact iiiide  du  diagnostic.  L’examen  histo- 
logique  des  tumeurs  est  indispensable  Toutes  les  fois  que  la  biop- 
sie  est  possible,  il  faut  la  faire.  Ce  prel4vement  doit  4tre  pratique 
suivant  une  technique  rigoureuse  et  confie  a  un  histologiste  de 
carriere  vraiment  competent.  Telles  sont  les  regies  que  vous 
connaissez  et  que  j’aurais  jug4  inutile  de  vous  rappeler,  si  des 
faits  rdeents  n’dtaient  venus  me  demontrer  qu’elles  sont  loin 
encore  d'etre  scrupuleusement  observees. 

L’OTO-RHINO-LARVnGOLOGlE  ET  LA  CHIRURGTE.  —  Autrefois  I’oto- 
rhino-laryngologie  etait  surtout  medicale.  Puis,  quelques  inter¬ 
ventions  furent  pratiquees  par  les  voies  naturelles.  Actuellement 
grace  a  I’anestli^sie  locale,  aux  progres  de  la  technique  et  aux 
principes  generaux  de  la  chirurgie,  t'oto-rhino-iargngotogie  est 
devenue  chirurgicaie.  A  Pintervention  masLoi'dienne  localisee  dite 
antrotomie  s’est  substitute  la  trepanation  large  de  la  mastoide 
avec  interrogatoire  metliodique  du  «  bloc  mastoidien  ».  A  la 
denudation  timide  de  la  dure-mere  a  fait  place  la  trepanation 
large,  decompressive  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  on  de  la  fosse 
cerebelleuse,  I’incision  des  meninges  et  la  ponction  du  cerveau 
ou  du  cervelet.  Les  optrations  aveugles  par  voies  naturelles  diri- 
gees  centre  les  tumeurs  malignes  ou  les  polypes  fibreux  naso- 
pharyngiens  ontete  remplacees  par  I’ethmoidectomie  ou  la  trans¬ 
max  illo-nasale  qui  ouvrent  une  voie  d’acces  large  k  travers  le 
massif  osseux  de  la  face.  La  chirurgie  de  ramygdale,longtemps  li- 
mitte  a  I’amygdalectomie  partielle,  est  arrivee  a  I’ablation  totale 
de  la  glande  ou  amygdalectomie  totale.  La  chirurgie  du  larynx  ne 
connaissait  guere  que  les  interventions  par  les  voies  naturelles 
lorsque  la  thyrotomie,  la  laryngostomie  et  les  laryngectomies  sont 
venues  prouver  que  cette  chirurgie,  suivant  les  regies  de  la  chi¬ 
rurgie  generale  devait  etre  faite  a  ciel  ouvert  et  a  la  demande  des 
Itsions-  Mais  cette  chirurgie  doit  maintenant  a  son  tourevoluer  et 
devenir  de  plus  en  plus  ptigsioiogique  en  etudiant  la  fonction  de 
I’organe  et  en  la  respectant.  Le  temps  n’est  plus  oii  Ton  doit  dis- 
cuter  sur  I’amygdalectomie  ou  la  laryngectomie  totale,  mais  bien 
au  contraire  sur  les  moyens  de  conserver  tout  ou  partie  de  ces 
organes.  L’epoque  des  grandes  exereses  est  pass6e,  il  faut  etre 
raisonnable,  moins  destructeur  et  savoir  garder  par  une  conser¬ 
vation  intelligente  ce  que  la  nature  nous  a  donne. 

L’oto-rhino-laryngologie  est  done  bien,  comme  je  viens  de  vous 
le  dire,  esseniietiement  chirurgicate.  Cette  evolution  recente  est 
consacree  officiellement  dans  les  Facult^s  puisque  les  ebaires  de 
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olinique  oto-rlimo-laryngologique  sont  des  chaires  chirurgicales. 

Mais  cette  orientation  chirurgicale  doit  aller  en  s’affirmant  par 
la  force  ineluctable  des  4venements.  La  cbirurgie  des  maxillai- 
res,  des  glandes  salivaires,  de  la  langue,  du  corps  tliyroide,  de 
I’hypophyse  et  du  cr&ne  rentre  chaque  jour  de  plus  en  plus  dans 
notre  domaine.  Leprofesseur  Sebileau,  titulaire  de  la  chaire  d’oto- 
rhino-laryngologie  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris,  dirige  avec 
maitrise  ce  mouvement  qui  repose  sur  la  logique  et  le  bon  sens. 
Que  penser  en  effet  de  cette  conception  de  I’oto-rbino-laryngo- 
logie  qui  consiste  a  intervenir  sur  I’oreille,  mais  non  sur  la  glande 
parotide  ?  A  ouvrir  un  abces  peri-amygdalien  ou  retro-pharyn- 
gien,  mais  non  maxillo-pharyngien  ?  A  op^rer  sur  le  voile  du 
palais,  mais  non  sur  la  joue?  A  considerer  comme  de  sa  com¬ 
petence  la  base  de  la  langue,  mais  non  la  partie  anterieure  de 
cet  organe  ?  A  ouvrir  tous  les  sinus  et  a  s’arreter  au  plancher 
hypophysaire  ?  A  intervenir  sur  le  larynx  et  la  trachee,  mais  non 
sur  le  corps  thyroi'de  ?  Enfin  a  executer  la  cbirurgie  du  pharynx 
et  de  I’cesophage  par  voie  interne,  mais  non  par  voie  externe 
tout  en  faisant  cependant  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  ? 

Ces  conceptions  sont  d’un  autre  temps,  elles  font  partie  d’une 
4tape  obbgatoire,  mais  qui  ne  peut  tarder  a  6tre  franchie.  Suppri- 
mons  ces  divisions  artificielles  et  arbitraires  que  la  pathologic  ne 
connait  point.  11  n’y  a  pas  deux  chirurgies,  la  cbirurgie  speciale 
et  la  cbirurgie  g4nerale,  il  n’y  en  a  qu’une,  c’est  la  chirur- 

gie.  ^ 

L’oto-rhino-laryngologie  chirurgicale  doit  devenir  la  cbirurgie 
de  la  tete  et  du  cou.  Ce  sera  I’cEuvre  de  I’avenir.  Mais  pour  en 
arriver  la,  il  faudra  que  ceux  qui  se  destineront  a  cette  branche 
soient  des  chirurgiens  par  leurs  6tudes  et  par  leur  temperament. 
A  I’heure  actuelle,  I’oto-rhino-Iaryngologiste  doit  4tre  aussi  bon 
medecin  que  chirurgien,  il  est  rare  qu’il  remplisse  ces  deux  con¬ 
ditions.  .Te  doute  meme  que  ce  soit  possible.  Certains  essaient 
bien  d’y  reussir  et  se  lancent  a  corps  perdu  aussi  bien  dans  le 
domaine  medical  que  chirurgical,  mais  ils  font  partie  de  ceux 
qui  dans  la  vie  touchent  b  tout  sans  rien  approfondir.  Les  autres 
font  d’eux-memes  la  selection  et  il  me  serait  facile  de  nommer 
en  France  les  chefs  d’Ecole,  qui,  en  oto-rhino-laryngologie,  ont 
des  tendances...  (souvent  meme  plus  que  des  tendances)  soit 
franchement  medicales,  soit  au  contraire  chirurgicales. 

La  medecine  et  la  cbirurgie  sont  en  effet  deux  branches  diffe- 
rentes  et  Ton  ne  saurait  raisonnablement  les  embrasser  toutes 
deux.  Medecins  et  chirurgiens  sont  assez  separes  par  leurs  qua- 
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Jit^s  naturelles,  leurs  etudes  techniques  et  leurs  bases  scieii- 
titiques. 

Si  nous  voyons  un  medecin  poser  le  diagnostic  d’appendicite , 
de  grossesse  extra-uterine  ou  de  perforation  intestinale,  nous 
ne  le  voyons  point  pratiquer  I’intervention.  De  meme  un  chi- 
-rurgien  ne  soignera  pas  un  diabete,  une  fievre  typlioidCj  une 
m^ningite  c6rebro-spinale  ou  une  aortite. 

Or,  I’oto- rhino -laryngologiste  soigne  tout  :  depuis  les  surdi- 
t4s  chrohiques,  les  engines  aigues,  et  les  laryngites  jusqu’aux 
corps  etrangers,  phlegmons,  osteomyelites  et  mSme  abces  du 
cerveau.  C’est  regrettable! 

Je  comprends  tr^s  bien  qu’a  la  naissance  de  I’oto-rhino-laryn- 
gologie  il  n’ait  pu  en  etre  autrement  mais  aujourd’hui,  j’ai  peine 
a  admettre  que  le  m4me  homme  puisse  discuter  avec  compe¬ 
tence  sur  la  fonction  des  otolithes,  les  surdites  centrales,  le  nys¬ 
tagmus  ou  les  voies  labyrinthiques  et  ex^cuter  dans  les  regies 
la  chirurgie  cranio-enc6phalique.  Je  ne  le  vois  pas  davantage 
connaissant  a  fond  la  question  des  paralysies  rdcurrentielles,  des 
anosmies,  des  vertiges,  et  evoluant  avec  la  meme  aisance,  dans 
da  chirurgie  de  I’ethmoide,  du  sphenoide  ou  du  larynx.  Execu¬ 
tant  ce  matin  une  laryngectomie,  un  curage  ganglionnaire  du 
cou  ou  une  pharyngotomie  et  ce  soir  redigeant  avcc  autorite  une 
expertise  sur  un  syndrome  cochleaire  ou  vestibulaire  ou  paraly- 
tique  des  dernieres  paires  craniennes.  Si  cet  homme  existe,  il 
est  a  peu  pres  seul  de  son  espece,  ce  qui  ne  fait  que  confirmer 
ma  maniere  de  voir. 

Le  moment  viendra  ou  il  faudra  choisir  entre  I’oto-rhino- 
laryngologie  meJicale  et  I’oto-rhino-laryngologie  chirurgicale. 

La  chirurgie  attirera  le  plus  grand  nombre,  mais  je  le  r6pete, 
pour  exdcuter  cetle  chirurgie  correctement,  il  faudra  avoir  fait 
ses  classes  chirurgicales  et  dtre  un  chirurgien  de  carriere. 

L’o'ro-RHIXO-LARYNGOLOGIE  ET  LA  BIOLOGIE.  —  Ce  qUC  je  vicns 
-de  dire  ne  signifie  pas  du  tout  qu’il  faille  se  limiter  a  I’anatomie 
et  h  la  chirurgie. 

L’oto-rhino-laryngologie  doit  dtre  autre  chose  et  n’atteindra 
la  perfection  que  si  elle  s’appuie  sur  les  grandes  decouvertes 
das  sciences  exactes  :  physiologie,  physique,  chimie  et  surtout 
■  biologie  ginirale. 

Nous  devons  etre  au  courant  de  tout,  et  rien  de  scientifique 
ne  doit  nous  etre  etranger,  car  les  ddcouvertes  qui  paraissent  les 
plus  eloignees  de  notre  art  peuvent  nous  apporter  la  lumidre  et 
-dclairer  les  probldmes  obscurs  et  se  posent  a  nous. 
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Le  passe  nous  demontre  surabondamment  cette  verity,  les 
grandes  conquetes  medico  chirurgicales  ont  et4  le  fruit  des 
decouvertes  des  sciences  experimentales.  Lesdecouvertes  de  notre 
grand  physiologiste  d'Arsonval  sont  pleines  de  promesses.  La 
diathermie  et  la  haute  frequence  sont  en  train  de  bouleverser  I’edi- 
fice  medico -chirurgical  de  plusieurs  branches  de  la  medecine. 

La  physique,  apres  nous  avoir  donne  la  radiographie,  la  radios- 
copie,  puis  la  radiotherapie  et  la  radiumtherapie,  vient  nous 
offrir  de  nouveaux  presents. 

En  oto-rhino-laryngologie  I’electricite  a  pris  une  importance 
considerable  puisque  I’eclairage  est  la  condition  fondamentale  de 
I’exercice  de  notre  art  et  le  courant  41ectrique  la  base  de  la  plu- 
part  de  nos  traitements.  C’est  a  I’electricite  que  nous  devons 
avoir  recours  pour  perfectionner  nos  methodes  archaiques.  Le 
trepan  electrique  doit  remplacer  la  gouge  et  le  maillet  dans  nos 
trepanations  comme  le  miroir  de  Clar  a  pris  la  place  de  nos 
lampes  fumeuses  d’antan  ;  car  quelle  violence  de  traumatisme 
que  ces  coups  repetes  sur  la  boite  cranienne  en  regard  de  la 
delicatesse  et  de  la  susceptibilite  de  la  substance  cerebrale  ! 

Mais  que  de  problemes  encore  a  resoudre  ! 

Malgre  des  hypotheses  fort  seduisantes  I’audition  et  la  phona- 
tion  garden!  leiir  secret.  Le  mecanisme  de  la  voix  chantee  et  de 
la  voix  parlee  n’a  pas  encore  elucid4.  Et  pourtant,  ce  ne  sont 
pas  les  methodes  qui  nous  manquent  !  La  laryngoscopie,  la  pho- 
tographie  du  larynx,  la  cinematographie  des  cordes  vocales  et 
I’enregistrement  graphique  tendent  a  nous  faire  penetrer  le 
mystere.  Puisse  la  phonetique,  chere  a  feu  I’abbe  Rousselot,  nous 
apporter  un  jour  la  lumiere  ! 

La  chimie  nous  a  donne  ces  deux  produits  merveilleux  :  la 
cocaine  et  I’adr^naline.  La  lutte  centre  la  douleur  est  vieille 
comme  lemonde  et  il  semble  que  I’anesthesie  locale  et  regionale 
ait  vaincu  la  soulfrance  au  cours  des  interventions. 

Je  pense  que  demain  la  chimie  nous  permettra  de  faire  davan- 
tage  en  supprimant  la  douleur  non  seulement  durant  I’acte  ope- 
ratoire,  mais  encore  pendant  les  heures  qui  suivent  I'op^ration, 
p^riode  encore  si  penible  et  si  douloureuse. 

Je  suis  persuade  que  nous  arrivons  bientot  h  I'anesthisie 
locale  prolongee,  r6ve  que  je  poursuis  depuis  plusieurs  annees. 

C’esl  la  chimie  qui  nous  a  permis  de  reviser  le  proces  de 
I’adrenaline  que  Ton  accusait  injustement  de  causer  des  h^mor- 
ragies  secondaires.  Les  recherches  que  nous  avons  entreprises 
nous  ont  montrd  que  si  I’adrenalirie  est  un  vaso-constricteur 
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energique,  la  congestion  passive  redoutable  n’est  pas  du  tout 
demontree.  Les  fortes  doses  sont  vaso-constrietives  et  agissent 
sur  les  vaisseaux  k  la  maniere  d’une  ligature  temporaire  ou  d’une 
pince  liemostatique  k  demeure,  ce  qui  permet  a  la  coagulation 
de  se  faire.  Les  travaux  les  plus  r6cents  de  mon  ami  La  Barre 
semblent  meme  prouver  que  I’adr^naline  a  une  action  coagulante 
sur  le  sang.  N’est-ce  point  la  chimie  encore  qui  nous  a  permis 
d’analyser  syst6matiquement  I’action  des  rayons  X  sur  les  diver- 
ses  phases  de  la  coagulation  du  sang  ?  Les  recherches  techni¬ 
ques  et  exp^rimentales  ont  montr4  que  les  irradiations  avaient 
une  action  h4mostatique  en  raccourcissant  le  temps  de  la  coa¬ 
gulation.  L’application  de  cette  d4couverte  a  la  clinique  fut 
f4eonde  en  resultats.  La  radiotherapie  de  la  rate  ou  des  gros 
vaisseaux  fut  une  revelation.  En  oto-rhino-laryngologie,  dans  les 
hemorragies  graves  en  nappe  soit  spontan4es,  soit  post-op4ratoi- 
res,  survenant  chez  des  malades  dont  le  temps  de  coagulation 
est  defectueux,  nous  avons  constate  que  I’irradiation  de  la  rate 
etait  un  moyen  th4rapeutique  de  premier  ordre. 

La  BiOLOGiE  g4\4rale.  —  C’est  vers  la  biologie  g4n4rale  que 
doivent  se  tourner  nos  regards  lorsqu’en  plein  inconnu  nous 
interrogeons  I’horizon. 

L’oto-spongiose,  I’ozene  nous  posent  ce  point  d'interrogation. 

L’oto-spongiose  est  une  surdile  chronique  caracteris4e  par 
des  lesions  anatomo-pathologiques  dont  les  principales  sont 
I’ankylose  osseuse  de  Fetrier  et  I’ossification  de  la  fenStre  ronde. 
Elle  s6vit  avec  predilection  sur  la  femme  jeune,  en  pleine  vie 
sexuelle.  Sa  marche  et  implacable.  L’oto-spongiose  se  joue  de 
notre  therapeutique.  Mais  pourquoi  la  femme  jeune  est-elle 
surtout  la  victime  ?  Pourquoi  la  grossesse  et  la  lactation  aggra- 
vent-elles  la  surdite  ?  Quelle  est  la  cause  de  ce  mal  qui  va 
cloitrer  des  le  printemps  de  la  vie  les  malheureuses  qui  en  sont 
atteintes  ?  Toutes  les  theories  n’expliquent  pas  grand’chose, 
m4me  la  derni4re  venue  apres  cent  autres,  celle  du  m4tabolisme 
basal.  S’agit-il  d’un  trouble  de  I’ossification  analogue  k  celui  du 
rachitisme  et  de  I’osteo-malacie  ? 

D’ou  vient  cette  ma^onnerie  ?  Nous  ne  savons  rien,  sinqn  qu'il. 
est  vain  et  illusoire  de  s’attaquer  comme  nous  le  faisons  h  des 
lesions  acquises,  partant  irr4m4diables. 

Toutes  les  recherches  biologiques  doivent  4tra  mises  en  oeuvre 
pour  connaitre  la  raison  de  cette  surdite  inexorable. 

L'ozene  enfin,  veritable  cirrhose  atropbique  des  fosses  nasales, 
pose  h  son  tour  le  mSrneproblhme  4tiologique.  Quelle  est  la  cause- 
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de  cette  atrophie  generalis4e  ?  Les  theories  qui  tendent  a  I’expli- 
quer  sont  aussi  nombreuses  que  celles  qui  out  trait  au  diabete. 

-  Peut-^tre  Pexperimentation,  en  permettant  de  reproduire  exac- 
tement  les  lesions,  nous  donnera-t-elle  les  moyens  de  depister 
I’ozene  au  debut  et  d’enrayer  son  oeuvre  nefaste  ! 

La  maladie  de  Meniere,  les  vertiges  a  type  spasmodique,  les 
bourdonnementSjl’hydrorrhee  nasale,  les  crises  tussigenes  attirent 
notre  attention  vers  le  sympathique  et  les  glandes  ti  secretion 
interne. 

La  thdrapeutique  semble  nous  prouver  quelquefois  eette  cor¬ 
relation.  Des  inalades,  traites  depuis  des  mois  sans  succes,  gue- 
rissent  avec  I’extrait  thyroidien.  J’ai  eu  I’occasion  de  constater 
ce  fait  par  example  pour  des  troubles  vocaux  de  nature  indeter- 
minee.  Mais  dans  le  maniement  de  ces  extraits  opoth4rapiques 
que  de  surprises  !  Tel  malade,  qui  ne  ressent  aucun  soulagement 
apres  I’administration  de  Tadrenaline,  guerit  rapidement  avec 
I’extrait  de  capsules  surrenales.  Pourquoi  ?  Certains  succes  dans 
le  coryza  atrophique  semblent  autoriser  les  chercheurs  a  conti¬ 
nuer  dans  la  voie  que  Perez  a  deja  ouverte  depuis  ,longtenips 
avec  son  vaccin. 

Demain,  la  vaccinotberapie  et  la  serotherapie  remplaeeront 
peut-^tre  le  bistouri  en  faisant  disparaitre  comme  par  enchante- 
ment  la  tuberculose  ou  le  cancer. 

Pour  le  moment,  les  succes  de  ces  nouvelles  methodes  biolo- 
giques  dans  certaines  infections  microbiennes  ne  se  comptent 
plus  et  la  vaccinotberapie  locale  de  Besredka  ouvre  des  horizons 
en  posant  la  question  de  Timmunite  locale.  La  s4roth4rapie 
antistreptococcique,  pratiquee  a  hautes  doses  des  que  la  presence 
du  streptocoque  a  et4  r4vel4e  dans  une  suppuration  auriculaire 
ou  sinusienne,  peut  sauver  des  cas  desesperes.  Qu’elles  soient 
consecutives  a  une  angine,  a  une  maladie  infectieuse,  k  une  otite, 
a  I’infection  puerperale,  k  une  affection  des  voies  urinaires  ou 
de  la  bouche,  toutes  ses  septic4mies  sont  d’une  gravite  excep- 
tionnelle  lorsque  le  streptocoque  est  en  cause.  Les  chirurgiens 
et  surtout,  les  accoucheurs  le  savent  bien  ? 

Ces  idees  que  j’evoque  devant  vous  ne  sont  d’ailleurs  que 
I’application  k  I’oto-rhino-laryngologie  des  notions  de  biologic 
gcnirale. 

Vous  m’excuserez,  si  le  temps  qui  nous  presse  toujours,  meme 
aux  heures  les  plus  agr4ables  de  notre  vie,  ne  me  permet  pas 
de  m’4tendre  davantage  sur  ces  questions  dont  Phorizon  est 
large...  immense. 
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Je  desirerai  cependant  vous  dire  quelques  mots  de  ce  que 
j’appellerai  les  riformes  ndcessaires. 

Les  riformes  NfiCESSAiRES.  —  1“  L’ enseignemetil  de  I'olo-rhino- 
laryngologie  aux  dtudianls.  —  Je  crois  qu’il  y  aurait  interet  a 
sanctionner  les  4tudes  par  un  examen  d’oto-rhino-laryngologie. 
Actuellement,  I’etudiant  se  presente  a  un  examen  le  cinquieme 
externe  oii  il  est  interroge  soit  sur  I’ophtalmologie,  soit  sur  I’oto- 
rhino-laryngologie  suivant  le  juge  qui  fait  partie  du  jury.  C’est 
un  examen  en  somme  ou  il  joue  k  pile  ou  face.  Ne  serait-il  pas 
plus  rationnel,  si  cet  examen  est  utile,  de  le  rendre  obligatoire  ? 

2*  L' enseignemetil  de  V olo-rhino-largngologie  aux  spicialisles.  — 
Il  me  parait  difficile  d’apprendre  I’oto-rhino-Iaryngologie,  d’une 
maniere  convenable,  sans  y  consacrer  au  moins  deux  anndes. 
Dans  ces  conditions,  j’estime  que  nul  ne  devrait  avoir  le  droit 
de  s’installer  comme  oto-rhino-laryngologiste,s’il  ne  pent  justifier 
d’un  minimum  de  deux  ann^es  d’^tudes  dans  un  centre  oto- 
rhino-laryngologique.  Le  nombre  des  futurs  sp^cialistes  dimi- 
nuerait  certainement,  mais  nous  y  gagnerions  en  qualite  ;  cette 
mesure  aurait  pour  resultat  de  ne  permettre  I’installation  qu’aux 
oto-rhino-laryngologistes  dignes  de  ce  nom. 

3'  L’ enseignemenl  de  V olo-rhino-largngologie  infantile.  —  A 
Strasbourg,  j’ai  la  bonne  fortune  de  posseder  un  service  d’en- 
fants  et  de  pouvoir  vous  enseigner  ainsi  les  maladies  des  oreilles, 
du  larynx,  de  la  gorge  et  du  nez  chez  I’enfant  et  chez  le  nour- 
risson.  Dans  les  autres  Facult^s  frangaises  ce  service  n’existe 
point.  Le  professeur  de  clinique  oto  rbino-laryngologique  n’a  les 
moyens  d’enseigner  aux  ^tudiants  la  sp^cialit^  qu  a  partir  de 
I’adolescence.  Or,  la  palhologie  de  la  premiere  enfance  est  telle- 
ment  particuli^re  que  vous  comprenez  tout  de  suite  ce  que  cette 
organisation  a  de  suranne  et  combien  il  serait  utile  d’y  rem^- 
dier. 

4’  La  simplification  de  I’inslrumentation  et  de  la  technique.  — 
11  y  a  de  nombreuses  annees,  comme  je  vous  I’ai  dit,  la  specia¬ 
lity  ytait  purement  medicale  et  ses  premiers  parents  furent  des 
m6decins  qui  n’etaient  point  pr4pares  faire  oeuvre  de  chirur- 
gien.  D’autre  part,  les  operations  vinrent  en  grand  nombre 
d’outre-Rhin.  Pour  ces  raisons,  manque  d’yducalion  chirurgicale 
et  procydys  germaniques,  I’instrumentation  est  encore  tres  com- 
pliquye  et  la  technique  particulierement  confuse. 

Contemplez  le  plateau  d’un  rhinologiste  qui  va  opdrer  dans 
une  Oreille  ou  une  fausse  nasale,  il  y  a  presque  autant  d’instru- 
ments  que  pour  une  hystyrectomie  ou  une  gastrectomie. 
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Le  priacipe  est  pourtant  bien  simple,  c’est  celui  de  la  chirur- 
gie  frangaise  :  Opirer  simplemenl  avec  peu  d'inslrumenls. 

Pour  trepaner  une  apophyse  mastoide  ou  un  sinus  frontal,  il 
faut  un  bistouri,  des  pinces,  deux  ecarteurs,  un  marteau,  tine 
gouge,  une  curette  et  une  aiguille.  C’est  tout. 

Pour  operer  dans  une  fosse  nasale  et  meme  ouvHr  un  sinus 
sphenoidal,  il  suffit  d’un  speculum  de  nez  et  deux  pinces  nasales. 

Pour  enlever  un  larynx,  a  part  la  canule  tracbeale,  I’instru- 
mentation  sera  aussi  simple  que  si  Ton  voulait  enlever  un  goitre 
ou  une  glande  sous-maxillaire. 

Enfin  pour  regarder  dans  un  oesophage,  ou  un  larynx,  laissons 
de  cote  les  appareils  a  suspension  qui  rappellent  I’embarquement 
des  quadrupedes  sur  les  paquebots,  abandonnons  tons  ces  instru¬ 
ments  compliques  a  pression,  a  contre-pression,  a  vis,  a  fenetres 
et  a  chaines,  que  faut-il  ?  un  tube  creux  et  mousse.  Avec  ce  tube, 
dont  le  calibre  seul  changera,  nous  verrons  simplement  et  rapi- 
dement  I’oesophage  et  le  larynx. 

Telles  sont  mes  idees,  messieurs,  sur  I’instrumentation  en 
oto-rhino-laryngologie,  elles  ne  sont  pas  neuves,  ce  sont  celles 
de  tons  les  chirurgiens. 

Mais  pour  operer  simplement,  avec  peu  d’instruments,  il  sera 
indispensable  de  s’astreindre  a  cette  preparation  chirurgicale 
generate  sur  laquelle  j’ai  suffisamment  insiste.  Ensuite  il  faudra 
S'jpprimer  la  plus  grande  partie  de  notre  arsenal  instrumental 
et  de  nos  procedes  operatoires. 

La  faute  principale  reside  dans  le  fait  d’accoler  son  nom  a  un 
precede  operatoire  parce  qu’on  a  modifie  le  trace  de  I’incision, 
d’ou  I’operation  de  Pierre  et  le  precede  de  Paul.  Un  laryngolo- 
giste  croit  avoir  decouvert  une  pince  parce  qu’il  a  remplace  des 
mors  ovales  par  des  mors  ronds  et  il  commence  par  lui  donner 
son  nom  ;  c’est  ainsi  que  nous  avons  une  instrumentation  aussi 
nombreuse  qu4nutile  comprenant  la  pince  de  X,  I’ecarteur  de  Y 
et  la  curette  de  Z. 

Il  ne  faut  pas  croire  invenler  ce  que  I'on  ninvenle  pas  ! 

Simplifions  !  Simplifions  ! 

Anatole  France  nous  donne  en  excellents  termes  cette  legon 
de  modestie  ;  «  Quand  nous  croyons  qu’on  nous  vole  nos  idees, 
recherchons,  avant  de  crier,  si  elles  etaient  bien  a  nous.  Un  esprit 
soucieux  uniquement  des  lettres  ne  s’arrete  pas  a  cette  contes¬ 
tation.  11  salt  qu’un  homme  ne  pent  se  flatter  raisonnablement 
de  penser  quelque  chose  qu’un  autre  homme  n’ait  deja  pense 
avant  lui.  11  salt  que  les  idees  sont  a  tout  le  monde  et  qu’on  ne 
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peut  dire :  «  Celle-ci  est  mienne  »,  comme  les  pauvres  enfants, 
dont  parle  Pascal,  disaient :  «  Ge  chien  est  a  moi  ».  II  sait  enfin 
qu’une  idee  ne  vaut  qua  par  la  forme  et  que  dormer  a  une  idee 
une  forme  nouvelle  c’est  tout  Part  et  la  seule  creation  possible 
a  I’humanite.  » 

Je  pourrais  vous  parler  de  bien  d’autres  clioses  encore,  car 
I’orientation  future  de  I’oto-rhino-laryngologie  est  un  sujet  ine- 
puisable.  II  me  suffira  de  resumer  cet  apergu  en  vous  disant  que 
Toto-rhino-laryngologie,  ayrmt  pour  base  les  idees  generales, 
deviendra  de  plus  en  plus  chirurgicale  et  que  les  sciences  exac- 
tes  joueront  dans  son  avenir  un  role  considerable.  L'oto-rhino- 
laryngologiste  devra  viser  a  la  simplicite  et  a  la  precision  dans 
les  mots  comme  dans  les  actes.  D’ailleurs,  messieurs,  tout  ce 
que  je  viens  de  vous  dire  n’est  qu’un  lever  de  rideau  et,  soyez-en 
certain,  ce  regime  s’etablira  en  frappant  les  trois  coups  avec 
d^sinvolture. 


3®  L’enseignement  de  I'oto-rhino-laryngologie. 

Charge  de  vous  enseigner  roto-rhino-laryngologie,  il  me  reste 
&  vous  faire  part  de  la  maniere  dont  je  compte  organiser  cet 
enseignement.  Comme  vous  le  savez,  I’enseignement  de  I’oto- 
rhino-laryngologie  s'adresse  a  deux  categories  d’auditeurs. 

II  y  a  V enseignement  aux  eludianls-en  medecine,  c’est  celui  que 
vous  devez  tous  suivre,  en  faisant  un  stage  a  la  fin  de  vos  etu¬ 
des.  Nous  I’appellerons  Yoto-rhino-largngologie  da  midecin  pra- 
licien. 

II  y  a  ensuite  Y enseignement  aux  spicialistes,  c’est  celui  qui 
s’adresse  aux  medecins  quiveulent  exercer  plus  tard  I’oto-rhino- 
laryngologie. 

II  s’agit  done  de  deux  enseignements  differents,  mais  dont 
I’importance  ne  peut  vous  echapper.  Vous  avez  certainement 
compris  combien  serieuse  devrait  etre  la  preparation  a  I’etude 
de  I’oto-rhino-laryngologie  ;  aussi  ferai-je  appel  sans  cesse  a  vos 
id6es  et  a  vos  connsussances  generales.  Je  vous  montrerai  I'im- 
portance  considdrable  de  cette  science  qui  tient  sous  sa  depen- 
dance  I’audition,  le  gout,  I’odorat,  la  respiration,  la  parole  et  le 
chant.  Je  vous  enseignerai  que  I'oto-rhino-laryngologie  ne  s’ap- 
prend  pas  dans  les  livres,  mais  au  lit  du  malade,  car  s’il  y  a  des 
maladies,  il  y  a  avant  tout  des  malades,  et,  comme  I’a  proclame 
Trousseau,  «  il  reste  tous  les  jours  quelque  chose  a  apprendre 
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parce  qu3  lous  les  jours  le  malade  change  r.  Je  vous  dirai  que 
ees  malades  doivent  etre  interroges  et  examines  avec  la  m^me 
methode,  le  m^me  soin  et  de  la  mSme  maniere  que  ceux  que  vous 
avez  deja  vus  en  medecine  ou  en  chirurgie.  Je  vous  demanderai 
de  bien  vous  rendre  compte  que  la  plupart  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  sonl  le  fait  d’un  examen  insuffisant  el  incomplef.  Notre 
profession  a  ceci  de  tragique  qu’urie  erreur  se  traduit  souvent  par 
desmorts...  on  meurt  d’uneotite,d’une  sinusite,  d’une  laryngite... 

Regardez  cet  enfant  atteint  d’une  engine  negligee  ou  conside- 
ree  comme  banale,  il  fait  quelques  jours  apres  une  endocardite 
maligne  et  il  meurt.  C’^tait  une  augine  streptococcique. 

Voyez  ce  jeune  homme,  fils  .d’un  medecin,  il  fait  un  phleg¬ 
mon  peri-amygdalien  que  Ton  n'a  pas  ouvert  en  vertu  de  ce 
vieil  adage  :  «  Laissez  I’abces  s’ouvrir  tout  seul  ».  Rest  emporte 
par  une  phlebite  du  sinus  caverneux.  Dans  les  memes  conditions 
et  pour  les  mSmes  raisons,  un  confrere  a  succombe  a  I’ulceration 
foudroyante  de  la  carotide.  Cet  enfant  jouait  encore  hier  avec 
ses  camarades,  il  vient  de  nous  arriver  dans  le  coma  avec  une 
meningite  causae  par  une  vieille  suppuration  d’oreille  negligee. 
On  meurt  d’un  accident  de  la  dent  de  sagesse,  on  meurt  d’un 
corps  stranger  des  voies  aeriennes  ou  digestives  si  le  medecin 
qui  traite  le  malade  ne  sait  pas  ce  qu’il  doit  faire  et  surtout  ce 
qu’il  ne  doit  pas  faire.  Je  m’efforcerai  de  vous  apprendre  a  4tre 
utile  et  surtout  k  ne  pas  4tre  nuisible. 

Nous  verrons  ensemble  la  valeur  de  ce  que  Delageniere  appe- 
lait  I'Heure  chirurgicale  et  dont  tout  le  secret  reside  dans  I’art 
de  savoir  poser  les  indications  op^ratoires.  Reclus  disait:  «  Retour- 
ner  le  couteau  sept  fois  dans  la  main  avant  de  le  plonger  dans 
la  peau  du  prochain  »  et  de  fait  vous  vous  apercevrez  que  la 
plupart  des  complication  post-opdratoires  peuvent  ^tre  evitees  si 
I’indication  operatoire  a  ete  jug^e,  discutee  avec  une  rigueur 
absolue,  meme  pour  ce  que  I’on  appelle  dedaigneusement...  les 
petites  interventions. 

Une  operation,  quelle  qu’elle  soit,  rompt  brusqiiement  I’equi- 
libre  fonctionnel  du  sujet.  Vous  devez  tenir  grand  compte  de  la 
repercussion  complexe  que  cette  operation  peut  avoir  sur  I’or- 
ganisme  et  4tablir  aussi  exactement  que  possible  la  resistance 
organique  du  malade.  Avant  toute  intervention,  quelle  qu’elle 
soit,  je  vous  le  demande,  surtout  chez  les  sujets  d’un  certain 
kge,  pratiquez  systematiquement  I’exploration  fonctionnelle  des 
divers  organes  et  recherchez  I'etat  des  reactions  chimiques  et 
humorales. 


1048 


CANUYT 


Que  d’accidents  !  Que  d’hemorragies  !  Que  de  d^sastres 
seraient  6vites  si  ces  preceptes  fondamentaux  etaient  scrupuleu- 
sement  observes. 

Messieurs,  je  continuerai,  en  somme,  I’enseignement  que  je  fais 
ici  depuis  plusieurs  annees.  Je  mettrai  mon  orgueil  a  essayer 
d’etre  clair,  la  clart6  etant  la  qualite  la  plus  belle  de  notre  tra¬ 
dition  nationale.  Je  voiis  enseignerai  tout  simplement  la  mede- 
cine,  et  le  but  de  la  medecine  etant  de  guerir  des  malades,  je 
n’oublierai  pas,  soyez-en  sur,  que  les  Facultes  de  Medecine  ont 
ete  cr6ees  pour  faire  des  medecins. 

L’enseignkment  moral  professionnel.  —  Messieurs,  je  croi- 
rais  faillir  k  mon  devoir,  si  je  ije  m’attachais  pas  a  faire  voire 
education  mot  ale  professionnelle.  La  medecine  fran^aise  est  ani- 
m4e  du  sentiment  du  devoir  et  impr4gnee  dune  grande  piti4 
humaine.  De  nos  jours,  emportes  par  le  mouvement  social,  cer¬ 
tains  se  preoccupent  de  leurs  droits,  mais  oublienl  leiirs  devoirs  ; 
or,  c’est  le  devoir  qui  fait  Tbonneur  et  la  dignite  de  notre  pro¬ 
fession.  C’est  cette  morale  professionnelle  que  je  veux  vous 
enseigner,  car  le  medecin  n’est  point  celui  qui  re§oit  un  salaire, 
son  role  est  plus  elev6,  sa  mission  est  plus  grande.  La  medecine 
est  faite  de  droiture,  de  bonte  et  de  pitie.  Vous  devez  Faimer. 


Messieurs,  j’ai  termine. 

Cette  leQon  inaugurate  m’a  donne  I’occasion  de  faire  ma  pro¬ 
fession  de  foi.  Dans  I’existence  il  faut  croire  a  ce  que  Ton  fait 
et  tendre  vers  I'ideal. 

Comme  I’a  dit  le  poete  ;  «  Tant  pis  pour  ceux  qui  consentent 
a  ce  que  I’art  auquel  ils  ont  voue  leur  vie  ne  soit  pas  digne  de 
trader  certains  sujets. 

«  11  y  a  des  sujets  qui  sont  trop  beaux  ?  11  y  a  des  sujets  qui 
sont  trop  grands  ?  Qui  a  dit  cela  ?  Les  p4cheurs  de  lune  lancent 
leur  filet  sans  jamais  desesperer  de  ramener  I’astre.  Quels  que 
soientnos  humbles  travaux  humains,  n’admettons  pas  qu’en  nous 
y  donnant  tout  entier,  nous  n'en  puissions  pas  tout  attendre.  » 

Le  trait  essentiel  de  I’kme  fran^aise,  c’est  I’amour  de  l’id4al, 

«  Forsan  et  hsec  olim  meminisse  juvahit  !  » 

PeuL-etre  un  jour,  trouverez-vous  du  plaisir 
a  vous  rappeler  ces  choses  ! 


UN  PROC^DE  D’AMYGDALECTOMIE  SUB-TOTALE 
Technique  dit  service  O.-R.-L.  de  I’Hdpilal  Brancoveano. 
Par  le  D'  Emil  DARABAN  (Bucaresl}. 


Je  ne  m’etendrai  pas  trop  sur  I’historique  de  la  chirurgie  de- 
I’amygdale.  Dans  ce  cas,  il  me  faudrait  commencer  par  la  pra¬ 
tique  de  Celsius  Pan  X  de  notre  ere,  ou  avec  Paul  d’Egine  au 
V®  siecle,  Gilbertus  Anglicus  au  lu®  siecle  qui  pratiquaient- 
Pamygdalectomie  totale  dans  des  conditions  tout  k  fait  defavo- 
rables  autant  au  point  de  vue  preparatoire  (anesthesia,  asepsie)- 
qu’au  point  de  vue  technique. 

Si  nous  commen§ons  par  le  xix.®  siecle,  la  chirurgie  amygda- 
lienne  y  gagne  comme  la  chirurgie  en  general,  autant  par  la 
technique  achevee,  que  par  la  stabilite  des  conditions  operatoires. 

En  Amerique  surtout,  cette  branche  de  la  chirurgie  trouve  des- 
defenseurs  comme  Beck,  Inglas,  Peer;  Shider,  etc.,  et  plus  tard 
en  Europe  :  Vacher,  Lermoyez,  Jacques,  Dutheillet  de  Lamothe, 
Hopman,  et  Denker,  qui  se  font  les  defenseurs  de  divers  prece¬ 
des  de  la  chirurgie  amygdalienne. 

Avant  de  passer  a  Pexpose  de  Phistorique  des  precedes  qui 
se  sont  succ6des  depuis  Papparition  de  Pamygdalotomie  jusqu’a 
nos  jours,  j'essaierai  de  d^montrer  de  quelle  fa§on  injuste,  le  nom 
d'amygdalotomie  est  donnd  a  Pamygdalectomie  sous-totale. 

L’amygdalotomie,  sous  le  nom  qui  comprend  encore  aujour- 
d'hui  la  section  de  la  partie  hypertrophiee  de  la  glande,  nous 
parait  une  denomination  tout  a  fait  impropre. 

Par  lomie,  on  comprend  une  entaille,  ouverture  sans  extir¬ 
pation  ;  or  par  notre  operation,  nous  ne  faisons  non  seulement 
Pouverture  de  la  glande,  mais  aussi  son  amputation. 

La  denomination  A’amygdaleclomie  totale  ou  sub-totale,  selon 
que  la  glande  a  4te  seulement  partiellement  ou  totalement 
amputee,  nous  parait  plus  juste,  et  la  denomination  d' amggdalo- 
loniie  nous  parait  plus  logique  de  revenir  au  procede  imagine  par 
Schmilh, 

Quelles  que  soient  les  opinions  des  partisans  ou  des  adver- 
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saires  de  cette  jusle  denomination,  nous  ne  nous  arreterons  pas 
a  une  question  de  nomenclature  et  nous  prierons  de  donner  a 
definition  d’amygdalectomie  totale  ou  sub-totale,  le  synonyme 
qui  convient  a  chacun. 

Jusqu’au  commencement  du  xx®  siecle,  I’ablation  de  Famyg- 
dale,  etait  une  operation  grave,  confiee  seulement  a  des  chirur- 
giens  eminents  ;  Blandin  la  considerait  comme  une  operation 
plus  que  temeraire,  et  Nelaton  avant  d’entrer  dans  la  salle  d’ope- 
ration  disait  :  «  Je  vais  commencer  une  operation  dont  Fexecu- 
tion  me  coute  beaucoup  ;  je  vais  essayer  d’enlever  deux  amyg- 
dales  ». 

En  meme  temps  que  Fapparition  de  la  guillotine  amygda- 
lienne,  Fablalion  de  Famygdale  devient  une  operation  moins 
grave  que  jusqu’alors  et  ceci,  grace  d’un  c6te,  a  la  simplicite  dela 
technique,  d'un  autre  c6te,  au  fait  que  le  nombre  des  accidents 
apres  Foperation  a  beaucoup  diminue,  sans  pourtant  disparaitre 
tout  a  fait. 

.  Le  fait  que  Famygdalotomie  etait  employee  non  seulement  pour 
les  enfants  mais  aussi  pour  les  adultes  et  qu’il  y  a  eu  souvent 
des  cas  d’h^morragie  plus  ou  moins  graves  a  fait  tomber  le  pro- 
c4d4  en  desuetude  et  les  auteurs  ont  employe  un  precede  d’une 
garantie  hemostatique  plus  grande. 

Alors  vient  le  tour  de  Fanse  galvanique  qui  avait  aussi  ses 
desavantages,  produisant  des  brulures  aux  piliers,  a  la  langue, 
la  chute  de  la  glande,  etc. 

En  1891,  Ruault  presente  a  la  Society  O.-R.-L.  de  Paris  une 
pince  6crasante  qui  permettait  d’enlever  Famygdale  hypertro- 
phiee  sans  que  Foperation  fut  suivie  d’accidents  h6morragiques 
et  ceci  grAce  a  Fhemostase  qui  s’etablissait  par  I'ecrasement. 

En  m^me  temps  que  la  vulgarisation  de  cette  pince,  les  risques 
de  Foperation  ont  diminue  tout  h  fait  avec  un  pourcentage  qui 
varie  entre  1  %  (Gloss)  et  meme  1  “/oo  (Santisti).  D’autres 
auteurs  comme  Mygind,  Blegwald,  Morgan,  Kafler,  Reuter  et 
d’autres,  donnent  un  pourcentage  plus  grand  variant  entre 
4-10  7o  et  Hembel  d^montre  que  sur  70  cas  il  y  en  a  eu  33  7o. 

Ces  accidents,  loin  d’etre  aussi  graves  que  du  temps  de  Nela¬ 
ton,  ont  toutefois  determine  la  modification  de  la  technique, 
mais  d’un  autre  c6td,  ils  ont  enrichi  infiniment  Farsenal  de  la 
chirurgie  amygdalienne. 

Bien  des  precedes  op6ratoires  ont  ele  indiquees  dans  les  der- 
nieres  annees,  ayant  pour  but  Felimination  des  accidents  hemor- 
ragiques  dont  se  compliquait  Famygdalectomie. 
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Les  chlrurgiens  se  divisereiit  en  deux  camps  :  les  radicaux  et 
ceux  qui  sbutenaient  une  intervention  conservatrice  :  amygda-. 
lectomie  partielle. 

En  ce  qui  nous  concerne  nous  nous  sommes  contentes  presque 
toujours  de  rester  a  I’amygdalectomie  sub-totale  comme  une 
chose  moins  risquee  et  plus  logique. 

Une  extirpation  complete,  histologiquement  parlant,  ne  pent 
jamais  s’obtenir,  quelle  que  minutieuse  que  soit  notre  interven¬ 
tion. 

Mais,  dans  ce  cas,  il  ne  nous  parait  pas  logique  de  recourir  a 
des  precedes  delabrants  et  qui,  presque  toujours,  nous  olTrent  la 
perspective  d'une  hemorragie  ;  d’un  autre  cote,  nous  ne  devons 
pas  considerer  les  amygdales  comme  des  tumeurs  malignes,  mais 
comme  des  glandes  normales  que  nous  sommes  appeles  a  dimi- 
nuer  et  non  pas  les  supprimer  tout  a  fait. 

Dans  le  service  oto-rhino-laryngologique  de  I’hopital  Branco- 
veano  que  je  frequente  depuis  1920,  on  emploie  les  precedes 
operatoires  suivants  :  I"  enlevement  partiel ;  2“  extirpation  totale 
de  I’amygdale. 

Pour  les  enfants  au-dessous  de  6  ans  I’amygdalectomie  sub- 
totale  a  I’aide  de  la  guillotine,  quand  les  glandes  sent  bien  expo- 
sees  ;  mais  quand  les  amygdales  sent  adh4rentes  aux  piliers  a 
la  suite  des  processus  inflammatoires  repetes,  on  fait  le  decolle- 
ment  comme  pour  les  adultes,  et  ensuite  I’enlevement  de  la 
glande  avec  la  pince  Ruault  ou  Hartman. 

Pour  les  adultes,  nous  employons  deux  sortes  de  precedes  ; 
le  premier  consiste  dans  la  technique  decrite  par  Ruault  : 

1°  Anesthesia  locale  ; 

2“  Decollement  des  piliers  avec  la  section  du  fascicule  de  His 
dans  le  cas  d’amygdale  enchatonnee  ; 

3°  L’exerese  amygdalienne  avec  la  pince  ecrasante  de  Ruault, 
apres  quoi,  on  complete  I’operation  a  I’aide  des  petites  pinces 
de  Hartman  avec  lesquelles  on  souleve  le  reste  de  la  glande  que 
nous  cherchons  aussi  profondement  que  possible  dans  sa  loge. 

Au  casou  le  decollement  aete  parfaitetou I’amygdale  estappa- 
rue  entierement,  le  precede  a  appliquer  estcelui  decrit  par  Taptas 
(Annales  des  maladies  du  nez,  gorges,  oreilles,  n®  4-1910)  pre¬ 
cede  qui  a  subi  des  modifications  comme  nous  aliens  le  d4mon- 
trer  plus  bas. 

Ce  precede  a  6te  applique  par  M.  le  D"  Oresco  et  par  moi  dans 
340  cas  h  I’hopital  et  plus  de  600  cas  en  ce  qui  me  concerne,  sans 
nous  avoir  donn6jusqu’k  present  un  seul  accident  si  petit  qu’il  soit. 
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Pour  executer  ce  procede,  on  se  sert  d’un  abaisse-langue,  un 
couteau  pour  les  piliers,  un  decolleur,  une  pince  de  Hajek,  Hart¬ 
man  ou  Ruault  d’un  num4ro  plus  fort,  aussi  fort  que  possible  et 
dont  les  anneaux  ne  coupent  pas,  et  enfin  2  ou  3  pinces  Kocher, 
dontjusqu’a  present  nous  n’avons  pas  eu  besoin  de  nous  servir. 

L’anesthesie,  soit  avec  novocame,  soit  avec  la  solution  Bonain 
est  de  regie.  Nous  n’operons  jamais  sans  anesthesia  ;  une  fois 
I’anesthesie  obtenue,  on  decolle  premierement  les  piliers  poste- 
rieurs  puis  les  anterieurs  ;  on  sectionne  le  fascicule  triangulaire 
en  cas  d'amygdale  enchatonnee,  puis  allant  de  bas  en  haut,  on 
arrive  jusqu’a  Tangle  sup4rieur  des  piliers,  ou  d’un  seul  coup 
on  sectionne  la  muqueuse  eloignant  les  fibres  musculaires  pour 
avoir  la  loge  superieure  ouverte.  L’amygdale  apparait,  elle  est 
prise  soit  avec  une  pince  a  denis  de  souris,  soit  avec  une  pince 
Escat.  Avec  le  d4colleur  pour  la  resection  sous-muqueuse  du 
septum,  on  complete  le  decollement  de  Tamygdale  sur  la  partie 
posterieure  autant  que  possible  de  m4me  que  du  cote  post4rieur 
du  pilier  anl4rieur. 

La  pince  Escat  est  enlev4e  et  la  glande  ainsi  p4dicul4e  est  prise 
profond4ment  entre  les  anneaux  de  la  pince  Hajek,  Ruault  ou 
Hartman  ;  on  fait  une  prise  solide  sans  4craser  completement  la 
glande  qui,  apres  une  torsion  complete  est  arrach4e  facilement 
de  sa  loge. 

Souvent,  le  bloc  amygdalien  friable,  se  d4chire  laissant  dans 
la  loge  des  resles  qu’on  doit  enlever  totalement  avec  les  petites 
pinces  de  Hartman. 

Nous  croyons  que,  de  Tenlevement  complet  de  ces  restes, 
d4pend  Th4morragie,  4tant  connu  que  les  tissus  lymphoides  man- 
quant  de  tissus  fibro-4lastiques  les  vaisseaux  restent  plus  ouverts 
que  dans  les  tissus  conjonctifs. 

Les  soins  post-op4ratoires  sont  d4ja  connus. 

Maintenant,  voici  la  diff4rence  entre  ce  que  nous  faisons  et  ce 
que  fait  Taptas  : 

1°  Nous  effectuons  le  d4collement  a  Taide  du  d4colleur  et 
nous  le  d4composons  en  deux  temps  ;  d’abord  la  section  de 
Tangle  sup4rieur  ; 

2°  Le  v4ritable  acte  de  la  d4collation,  apres  ce  sectionnement 
Nous  ne  faisons  pas  le  d4collement  avec  le  doigt,  parce  que  nous 
le  trouvons  infructueux  et  nous  ne  pouvons  Tex4cuter  aussi 
bien  que,  quand  la  glande  est  bien  fix4e  a  Taide  d’une  pince 
Escat  et  au  lieu  du  doigt.  Taction  de  d4colIement  est  faite  par 
un  decolleur  habituel. 
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3”  Nous  ne  nous  contentons  pas  d’arracher  la  glande  sans 
effectuer  la  torsion  que  nous  considerons  comme  un  comple¬ 
ment  au  temps  de  la  decollation,  comme  une  subluxalion  de  la 
glande  dans  sa  loge.  Ceci  rend  I’arrachement  plus  facile,  limite 
mieux  le  pddicule  sur  lequel  la  torsion  a  4te  complete,  la  perte 
de  sang  a  ete  plus  petite  et  inversement  quand  la  torsion  ne  s’est 
pas  effectu6e,  nous  avons  du  completer  I’operation  a  I’aide  des 
pinces  Hartman,  el  assister  a'certaines  menaces  d’hemorragies  ; 
mais  heureusement,  jamais  aucune  n’a  ete  serieuse. 

La  superiorite  de  ce  precede  en  regard  des  proe^des  connus 
nous  parait  incontestable. 

En  regard  du  precede  americain,  la  superiorite  consiste  en 
ceci  :  que  notre  operation  est  moins  delabrante  que  la  premiere  ; 
plus  rapidement  execut6e  et  les  risques  d’hemorragies  apres 
I’operation  plus  petites  parce  que  pendant  I’arrachement,  les 
vaisseaux  se  dechirent  m4me  du  bloc  amygdalien  et  restent 
quelque  peu  suspendus  dans  la  loge,  pendant  que,  par  le  precede 
americain,  les  vaisseaux  sont  coupes  a  la  limite  de  la  capsule. 

En  face  du  procedd  Segura,  les  avantages  de  notre  inaniere 
d’operer  sont  les  memes. 

L’acte  de  d4collement  est  beaucoup  mieux  et  plus  complete- 
ment  effectud,  I’operation  demande  un  temps  bien  moins  long, 
et  ce  qui  est  encore  k  observer,  nous  sommes  moins  menaces 
des  vices  de  technique  par  la  d4fectuosite  des  instruments 
employes. 

Une  pince  de  Ruault  se  d4fectue  moins  facilement  que  I’anse 
du  serre-noeud. 

Le  seul  inconvenient  qu’on  pourrait  apporter  a  notre  methode 
est  que  pendant  I'ecrasement,  le  contenu  cryptique  pourrait  etre 
pousse  vers  le  bile,  inconvenient  qui  n’a  pourtant  aucune  gra- 
vite  du  moment  que  I’amygdale  est  completement  enlevde. 


HEMATOMES  ABCEDES  DE  LA  CLOISON  NASALE 
LEUR  BILATERALITE 
LEURS  RELATIONS  AVEC  L’ERYSIPELE 

Par  P.  BERTEIN 
Professeur  Agr6g6  du  Val-de  Gr4ce. 


Nous  avons  observe  le  meme  jour  deux  cas  d’hematome  infects 
de  la  cloison  nasale.  Nous  les  rapportons  ici,  en  raison  de  leur 
relative  rarete  qui  faisait  que  M.  Mackensie  lorsqu’il  publia  son 
traite  n’en  avait  observe  qu’un  cas  ;  et  aussi,  parce  qu'ils  nous 
ont  fourni  I’occasion  de  discuter  I’explicalion  de  la  bilateralite  de 
ces  epanchemenls.  Celle-ci  telle  qu’on  I'admet  aujourd’hui,  ne 
nous  semble  pas  satisfaisante  dans  tons  les  cas.  Par  ailleurs,  les 
conditions  d’apparition  de  la  tumefaction  pituitaire  chez  un  de 
nos  malades  et  I’erysipele  apparu  au  cours  de  revolution  nous 
ont  paru  des  points  interessants  a  relever. 

Observation  I.  —  Vi.,.,  24  ans,  vient  a  la  consultation  d’Oto-Rhino- 
Laryngfologie  de  I’hopital  DesgeneLtes,  le  23  janvier  1926,  se  plai- 
gnant  d’une  obstruction  respiratoire  nasale  complete.  Le  15  janvier, 
it  a  recu  un  coup  de  lete  de  cheval  sur  le  nez.  Hors  quelques  sensa¬ 
tions  douloureuses  et  un  peu  de  tumefaction  de  la  pyramide  nasale, 
cet  accident  ne  semarqua  des  I’abord  subjectivement,  par  rien  d’anor- 
mal  et  ne  motiva  aucun  soin.  Pas  d’epita.'cis.  Trois  jours  apr^s  I’acci- 
dent,  le  sujet  commenpa  a  eprouver  quelque  gene  respiratoire  qui  alia 
en  s’accentuant.  Qne  certaine  quantile  de  pus,  dit-il,  vint  a  se  faire 
jour  au  dehors  par  la  narine  gauche,  mats  cela  n’amena  aucune  ame¬ 
lioration  de  la  gene  fonctionnelle.  A  I’examen,  on  note  un  peu 
d’mdeme  du  segment  mobile  de  la  pyramide,  les  ailes  du  nez  sont 
ecartees  et,  sans  speculum  on  decouvre  des  deux  cotes  une  tumefac¬ 
tion  rouge  egalement  developpee  qui  obstrue  completement  la  fosse 
nasale  gauche.  Pas  de  symptomes  generaux,  pas  d’adanopathie.  L’ex- 
tremite  d’un  large  galvanocautere  est  plongee  a  droite  eta  gauche  au 
point  culminant  de  la  tumefaction.  II  s’ecoule  a  droite  le  meme  liquide 
rose  trouble  que  celui  ecoule  spontaneinent  de  la  narine  gauche.  Le 
Iraitement  est  complete  par  des  inhalations.  On  note  a  I’exploration  au 
stylet  des  deux  ouvertures  pratiquees  aucune  perte  de  substance  du 
cartilage.  L’ecoulement  se  larit  peu  &  peu,  un  epaississement  muqueux 
persiste  quelque  temps.  Revu  recemment,  le  sujet  ne  presente  aucune 
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deformation  exterieure  du  nez.  La  palpation  profonde  de  la  sous- 
cloison,  I’exploralion  an  stylet  montrent  qu’elle  n’a  subi  aucune  modi¬ 
fication. 

Observation  II.  —  Va...,  24  ans,  sous-officier  examine  a  la  consul¬ 
tation  le23  janvier  1926  pour  obstruction  nasale  absolue  apparue  en 
deux  ou  trois  jours  sans  choc,  sans  chute  dans  les  jours  precedents.  II 
s'e  rappelle  seulement  avoir  eu  des  sensations  de  demangeaison  au 
niveau  de  la  narine  droite  il  y  a  huit  jours  qui  le  poussaient  a  se 
gratter  frequemment.  II  n’6prouvait  par  ailleurs  aucun  malaise.  II 
sentit  a  un  moment  donne  son  orifice  narinaire  droit  se  remplir,  puis,, 
I’obstruction  nasale  s’etablit  du  cote  oppose  le  tout,  en  deux  ou 
trois  jours,  encore  une  fois,  le  sujet  ne  pent  apporter  plus  de  preci¬ 
sion  dans  les  conditions  de  developpement  de  son  affection.  L’obstruc- 
tion  une  fois  complete,  le  nez  etaittumefie,  rouge,  les  paupieres  eiaient 
cedemateuses';  I’oedeme  dura  vingt-quatre  heures  et  se  dissipa  lors  de 
I’apparition  du  cote  droit  d’un  ecoulement. 

A  I’examen,  tumefaction  bilaterale  implanlee  bas  sur  la  cloison 
^  droite  et  a  gauche.  On  peut  se  rendre  compte  qu’a  droite  le  soule-. 
vement  de  la  muqueuse  et  du  perichondre  n’est  pas  canlonne  exclusi- 
vement  a  I’entree  narinaire  mais  s’etend  sur  le  septum.  De  ce  cote,  il 
existe  un  ecoulement  rose  avec  fluide  qui  semble  provenir  d’un  point 
haut  situe  sur  la  tumefaction.  It  est  plus  abondant  quand  on  presse 
sur  I’aile  du  nez  opposee.  Temperature  38°.  Cephalee.  Langue  sale, 
sensation  de  malaise  general  apparues  depuis  peu. 

Ouverture  au  galvanocautere  le  24  janvier  des  deux  tumefactions  ; 
le  pus  rose  ne  s’ecoule  abondamment  que  du  cote  droit,  a  gauche 
I’ouverture  reste  seche,  I’entree  d’un  stylet  les  jours  suivants  jusqu’au 
coni  act  de  la  cloison,  ne  fait  sourdre  aucun  liquide.  La  temperature 
est  a  38®, 5  le  soir  ;  elle  s’eleve  peu  a  peu.  Le  2  fevrier,  elle  est  a  40®. 
Dos  du  nez  rouge  et  luisant.  Le  sujet  est  isole  pour  un  erysipele  qui 
envahit  toute  la  face  et  dont  les  caracteres  typiques  vont  s’acciiser 
les  jours  suivants,  avec  delire  et  temperature  depassant  40®  le  Soir 
durant  trois  jours. 

Gueiison  le  14.  Les  fosses  nasales  sont  seches,  la  muqueuse  un  peu 
epaisse,  la  respiration  redevient  normale.  Au  moment  ou  il  quitte  le' 
service,  le  sujet  ne  presente  aucune  deformation  du  dos  du  nez.  Un 
mois  apres,  il  existe  une  petite  encoche  repondant  a  une  legere  perte 
de  substance  de  I’arete  de  la  cloison,  et  la  pointe  du  nez  apparait  un 
peu  tombante. 

Ce  qui  frappe  h  la  lecture  des  observations  d’hematomes  ou 
d’abc^s  de  cloison,  et  les  seconds  sont  souvent  la  consequence 
des  premiers,  observes  bien  rarement  a  I’etat  pur,  c’est  leu’ 
bilat4ralit4.  La  figuration  qu’on  en  donne  dans  les  livres  de 
rhinologie  est  toujours  celle  d’une  tumeur  bilob4e  visible  au 
travers  des  orifices  narinaires  distendus,  Cette  bilat4ralit4  a- 
frapp4  de  tous  temps  les  observateurs  et  suscit4  des  explications 
multiples. 

L’on  n’admet  plus  aujourd’hui  I’hypothese  que  rh4mat6mfr 
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habituellement  traumatique  s’installe  en  mSme  temps  sur  les 
■deux  faces  de  la  cloisou  du  fait  d’une  dechirure  vasculaire  simul- 
tauee  de  chaque  cote.  L’existence  d’une  fracture  du  septum 
permettant  le  transfert  du  sang  primifivement  epanche  d'un  cote 
a  I’autre  est  en  apparence  plus  acceptable,  mais  les  fissures 
etroites  sans  ecart  appi-eciable,  hypothetique  souvent,nous  sem- 
blent  bien  insuffisantes  a  assurer  la  filtration  rapide  du  sang, 
car  ce  qui  est  remarquable  c’est  dans  beaucoup  de  cas  le  peu  d; 
■temps  que  reclame  la  colleclion  pour  s'installer  de  part  el  d' autre 
du  cartilage.  On  tend  plutot  a  admettre  aujourd’hui  une  large 
communication  s’etablissant  au  travers  de  la  cloison  par  necrose. 
L’epanchement  en  effet  decolle  non  pas  la  muqueuse  mais  le 
pdrichondre  nourricier  adherent  a  la  muqueuse.  Prive  de  I’apport 
nutritif  sur  une  certaine  surface,  le  cartilage  se  necrose,  et 
<!eci  s’expliquerait  mieux  encore  le  jour  ou  I’hematome  infecte, 
les  germes  microbiens  viennent  adjoindre  leur  action  toxique  a 
celle  du  d4collement  de  la  membrane  nourriciere.  Cette  expli¬ 
cation  a  pour  elle  certains  faits  ou  de  la  perforation  septale 
a  et4  expressement  notee.  Mais  il  est  difficilement  admissible, 
et  Juracz  s’en  etonnait  deja,  que,  dans  les  cas  ou  c’est  en  quel- 
ques  heures  que  I’Spanchement  est  devenu  bilateral,  le  cartilage 
ait  cut  le  temps  de  se  necroser.  D’ailleurs,  cette  necrose  que 
Ton  invoque  si  volontiers  et  qui  demande  deja  quelque  temps 
avant  d’etre  effective  est  insuffisante  k  elle  seule  a  assurer  les 
echanges  d’une  face  a  I’autre  du  septum,  il  faut  encore  que  les 
Elements  necroses  s’eliminent  pour  ouvrir  le  passage.  Ce  n’est 
■pas  la  I’affaire  de  peu  de  temps,  d’autant  que  cette  cloison  depour- 
vue  de  moyens  nutritifs  sur  une  de  ses  faces,  reste  en  contact 
intime  avec  le  perichondre  de  I’autre  c6te.  Nous  aurons  k  revenir 
plus  loin  sur  le  moment  d’apparition  de  ces  perforations  observ6es 
indiscutablement  dans  beaucoup  de  cas  mais  qui  ne  sont  peut- 
•Stre  souvent  qu’une  complication  et  non  la  cause  d’un  epanche- 
ment  abcdd4  devenu  bilat4ral  pour  une  raison  autre.  En  somme, 
et  sans  pr4tendre  que  dans  certains  cas  I’une  ou  I’autre  de  ces 
explications  critiqu4es  ci-dessus  ne  puisse  4tre  la  bonne,  il  nous 
a  paru  qu’elles  n’apportaient  pas  toute  satisfaction  dansl’ensem- 
ile  des  cas  rapport4s  dont  nous  avons  pris  connaissance.  Nous 
fumes  amen4s  ainSi  a  rechercher  dans  la  disposition  architectu- 
rale  du  segment  inf4rieur  de  la  cloison  et  le  dispositif  vasculaire  a 
ce  niveau,  des  raisons  anatomiques  plus  admissibles,  croyons- 
nous,  dans  beaucoup  de  cas,  de  la  bilateralit4  des  h4matomes  et 
abces. 
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Les  explications  qui  precedent  ont  pour  base  le  principe  d’une 
cloison  impermeable  tendue  entre  les  deux  fosses  nasales.  11 
faut  des  lors  une  rupture  traumatique  ou  une  destruction  necro- 
tique  pour  assurer  les  echanges  pathologiques.  Mais  dans  la 
region  meme  ou  exclusivement  les  hematomes  se  developpent, 
il  est  dans  I’ensemble  de  la  cloison  separatrice  une  faille  sulfi- 
samment  large  pour  permeltre  facilement  et  d’emblee  le  pas¬ 
sage  du  sang.  A  ce  niveau  en  effet,  c’est-a-dire  en  bas  et  en 
avant,  le  cartilage  quadrangulaire  par  son  bord  inferieur  tend  a 
prendre  le  contact  avec  les  branches  internes  des  cartilages  de 
I’aile  du  nez,  lesquelles  accolees  en  canon  de  fusil  forment  le  sque- 
lette  de  la  sous-cloison.  Mais  en  fait,  le  contact  n’existe  pas. 
Entre  le  cartilage  de  la  cloison  proprement  dit  et  les  cartilages 
de  la  sous-cloison,  on  trouve  une  fente  d’un  demi-centimetre  de 
hauteur  environ,  comblee  par  quelques  faisceaux  de  tissu  conjonc- 
tif  14che  aisement  dissociable.  On  s’enrend  compteenpin^ant  entre 
deux  doigts  la  rdgion  basse  du  septum  ou  les  segments  cartila- 
gineux  articules  par  des  liens  peu  resistants  se  mobilisent  aise¬ 
ment  Tun  sur  I’autre.  Ce  qui  en  realite  assure  la  rigidite  de  la 
cloison  et  sa  continuite  apparente  en  bas  avec  la  sous-cloison 
c’estle  p4richondre,  lequel  tendu  de  chaque  cote  de  I'assemblage 
des  pieces  osteo-chondrales  les  maintient  en  bonne  attitude.  Et 
c’est  le  perichondre  que  decode  I’hematome.  Par  ailleurs  dans 
cette  region  montent  des  branches  issues  de  I’artere  de  la  sous- 
cloison,  lesquelles  s’insinuent  entre  les  cartilages  de  la  sous-cloi¬ 
son  pour  gagner  plus  baut  la  muqueuse  seplale,  en  concourant 
a  droite  et  a  gauche  a  la  constitution  d’un  systeme  vasculair-? 
particulierement  riche  aliment4  d’en  haut  par  I’artere  spheno¬ 
palatine  ;  richesse  vasculaire  qui  nous  explique  que  cette  region 
basse  de  la  cloison  est  le  si6ge  d’election  des  h6morragies  exter- 
nes  ou  sous -muqueuses.  Ces  notions  anatomiques  rappelees 
permettent  de  penser  que  sans  qu’il  soit  n^cessaire  d’incrimi- 
ner  une  psrte  de  substance  chondrale  non  toujours  constatable 
et  en  tons  cas  tardive,  un  choc  sur  le  nez  est  capable  en  mobi- 
lisant  brutalement  les  cartilages  quadrangulaires  et  de  la  sous- 
cloison,  et  sans  qu’une  luxation  s’ensuive  necessairement,  de 
dechirer  le  tissu  conjonctif  lache  tendu  entre  les  pieces  squelet- 
tiques  et  de  permettre  ainsi  au  sang  epanche  d’un  cotd  de  passer 
a  I’autre,  et  cela  en  tres  peu  de  temps.  On  pent  m6me  penser 
que  la  rupture  vasculaire  puisse  se  produire  au  sein  m^me  du 
tissu  conjonctif  dechire  interpose  entre  les  pieees  chondrales, 
le  sang  se  r4pand  alors  en  meme  temps  et  differemment  a 
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droite  et  gauche  decollant  la  muqueuse  vers  le  haul  et  non  vers 
le  has,  on  elle  adhere  forte ment. 


Coupe  fbontale.  —  L’artire  de  la  sous-cloison  virilable  «  arlere  de  I’hema- 

tome  des  fosses  nasales  «  dont  la  rupture  des  branches  montant  dans  le  tissu 

conjonclif  interchondral  conditionne  le  dficollement  bilateral  du  pirichondre. 

L’explication  que  nous  venons  de  d4velopper  ne  s’applique 
qu’a  des  cas  traumatiques  et  plus  precisement  a  des  contusions 
medianes  du  lobule  du  nez.  Mais  il  est  des  cas  ou  Ton  ne  saurait 
invoquer  cette  distension,  cette  enlorse  de  F articulation  inter- 
cliondrale.  Dans  notre  deuxi^me  observation  par  example,  ou 
apres  s’etre  gratt4  d’un  c6t4  de  la  cloison,  le  sujet  a  vu  se  deve- 
lopperune  tumefaction  bilaterale,  comment  comprendre  celle-ci? 
11  est  au  reste  des  hematomas  de  la*  cloison,  qui  ne  relevant 
d’aucun  traumatisme,  si  Idger  soit-il,  comment  en  expliquer  la 
bilateralite  au  debut  ou  au  cours  d’une  grippe,  d’une  fievre 
typhoide?  (Lannois),  voire  a  la  suite  d’un  simple  coup  de  froid? 
(Moure),  lei  sans  doute  peut-on  penser  que  ces  causes  inattendues 
dedanchent  dans  les  fosses  nasales  et  tout  particulierement  dans 
cette  region  septale  antero-inferieure,  riche  de  nerfs  et  de  vais- 
seaux,  siege  de  I’epitaxis,  de  I’ulcere  trophique,  de  rhematome, 
des  reactions  vaso-motrices  capables  d’aboutir  a  une  hemorragie 
externe  ou  sous-muqueuse  symetrique.  11  est  meme  interessant 
de  rapprocher  ces  hemorragies  de  I’othematome  lui  aussi  parfois 
spontane  et  symetrique  se  manifestant  au  niveau  du  pavilion  de 
I’oreille  temoin  fidele  comme  la  pituitaire  des  desequilibres  vascu- 
laires. 

Toutefois,  quand  on  lit  les  observations  d’he.natome  spontane. 
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on  constate  que,  dans  la  plupart  des  cas,  dans  tons  les  eas 
peut-on  dire  a  quelques  exceptions  pres,  I’observateur  survenant 
un  pen  tard  a  eu  affaire  non  a  un  h^matome  pur,  mais  a  un 
h^matome  infects  bilateral.  Les  phenomenes  gen4raux  signales, 
I’adenopathie  sous-maxillaire,  le  trouble  du  liquide  epanch4  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  complication  infectieuse  survenue. 
On  peut  alors  se  demander  si  ce  n’est  pas  I’infection  secondaire 
qui  a  permis  a  rhematome  primitivement  unilateral  de  se  pro¬ 
pager.  lit  il  pourrait  en  etre  ainsi  au  reste  dans  beaucoup  de  cas 
d’hematomes  traumatiques  observes  eux  aussi  parfois  tardi- 
vement  a  la  phase  d’infection.  Ceux-ci  sont  demeures  parfois 
unilateraux  quelques  jours  sans  gener  beaucoup  le  sujet  qui  ne 
reclame  aucun  soin.  Puis,  nous  apprennent  les  observations, 
I’obstruction  se  complete  en  m^me  temps  que  des  phenomenes 
febriles  surviennent,  et  a  ce  moment  seulement  le  medecin  est 
appele  pour  constater  un  hematome  bilateral  mais  abcede  et  bila¬ 
teral  parce  qu’abcede.  lei  encore,  nous  pensons  que  le  sang  infecte 
emprunte  la  voie  de  la  faille  conjonctive  interchondrale  et  ne 
detruit  pas  pour  passer  d’un  cote  a  I’autre  le  cartilage  lui-meme. 
Sans  doute  la  destruction  d’un  certain  segment  de  ce  dernier  a 
ete  depuis  Gougueuheim  assez  frequemment  relevd,  elle  existait 
chez  notre  deuxieme  malade,  mais  il  est  nombre  de  cas  ou  I’inte- 
grite  du  septum  a  ete  verifiee ;  pourlesautres,  laperle  de  substance 
cartilagineuse  est,  pensons-nous,  souvent  survenue  tardivement, 
une  fois  et  par  le  mecanisme  decrit,  I’epanchement  reparti  de  part 
et  d’autre  du  septum.  Alors,  et  alors  seulement,  ce  dernier  baigne 
sur  deux  faces  par  le  pus  s’est  necrose.  Celle  necrose  esl  I'effel  el 
non  la  cause  de  la  migralion  de  V epanchemenl. 

D’ailleurs,  et  ceci  milite  en  faveur  de  ce  que  nous  avanejons, 
il  arrive  que  la  tumefaction  bilaterale  ne  comporte  de  liquide  que 
d’unc6te.  L’ouverture  des  deux  poches  qu'il  faut  toujours  prati- 
quer  et  au  plus  tot  comme  y  invite  le  risque  de  la  destruction 
cartilagineuse,  ne  fait  pas  toujours  ecouler  le  liquide  hematique 
infecte  des  deux  cotes.  11  en  etait  ainsi  chez  notre  deuxieme 
malade,  le  pus  ne  se  fit  jour  que  par  une  seule  incision.  Malgre 
le  stylet  poussd  jusqu'a  la  cloison  au  travers  de  I’incision  seche 
jamais  celle-ci  ne  laissa  ecouler  le  pus.  Qu’est-ce  a  dire,  sinon 
qu’il  ne  s’agissait  de  ce  cote  que  d’un  cedeme  de  propagation  de 
I’abces  unilateral  au  travers  de  I’espace  conjonctif  sus-mentionne. 

Les  relations  de  I’hematome  septal  avec  I’erysipele  ont  ete 
signalees.  D’une  part  au  moment  ou  Thematome  s’infecte,  et 
avant  I’ouverture  le  gonflement,  la  rougeur  propagee  au  segment 
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de  la  face  peuvent  donner  le  change  et  des  erreurs  ont  4te 
commises  ;  mais  en  plus,  un  v4ritable  4rysipele  peut  apparaitre 
plus  tard.  11  en  fut  ainsi  chez  un  de  nos  sujets,  non  pas  comme 
une  complication,  mais  comme  rext4riorisation  cutan4e  de  I’infec- 
tion  4rysip41ateuse  primilivement  muqueuse.  L’origine  nasale  de 
r4rysipele  de  la  face  est  fr4quente  et  I’onincrimine  volonliers  le 
grattage  et  I’inoculation  de  la  paroi  septale  de  I’orifice  narinaire 
par  un  ongle  septique.  Chez  notre  sujet,  ce  grattage  est  relev4 
nettement  a  I’origine  de  rh4matome  abc4d4  qui  devait  aboutir  a 
r4rysipele  de  la  face.  Toutefois,  la  question  n’est  pas  aussi  simple 
qu’il  parait  et  le  grattage  d’une  muqueuse  saine  ne  nous  semble 
pas  a  lui  seul  susceptible  d’engendrer  I’affection,  sinon,  il  est  peu 
d’enfants  qui  devraient  lui  4chapper,  11  y  a  lieu  aussi,  croyons- 
nous,  de  mettre  en  valeur  ce  qui  a  provoqu4  parfois  le  grattage. 
Ce  sont  les  anomalies  circulatoires,  la  vaso-dilatation  plus  parti- 
culierement  active  au  niveau  de  la  tache  vasculaire  de  la  cloison 
donnant  ces  sensations  de  chaleur,  d’agacement  de  prurit  auxquelles 
le  sujet  ne  r4siste  pas.  Ces  troubles  vaso-moteurs  sont  tout  parti- 
culierement  marqu4s  a  rorigine  de  r4rysipele  et  une  simple 
modification  brusque  du  r4gima  vasculaire  due  au  froid,  et  une 
4motion  a  pu  suffire  a  le  faire  apparaitre  ou  r4cidiver.  Les  fosses 
nasales  constituent  ainsi  par  leur  richesse  vasculaire  et  nerveuse 
un  terrain  favorable  pour  son  d4veloppement  et  son  irradiation 
cons4cutive  a  la  face.  Si  mdme  celle-ci  en  est  le  siege  a  pen  prh 
exclusif,  c'est  parce  que  I'affection  trouve  dans  le  nez  el  aussi  au 
pavilion  de  I'oreille  des  conditions  neuro-vasculaires  propices.  Quant 
au  grattage,  il  ne  fait  peut-on  penser,  souvent  qu’exag4rer  le 
d4sordre  vasculaire,  favoriser  r4pistaxis  fr4quent  ou  rh4matome 
plus  rare,  mais  la  rupture  vasculaire  peut  s’op4rer  sans  lui. 
De  meme  r4rosion  traumatique  est  susceptible  d’inoculer  le 
streplocoque,  mais  cet  apport  du  dehors  n’est  pas  indis¬ 
pensable,  le  streptocoque  habitant  normalement  la  pituitaire- 
L’4rysipele  peut  ainsi  demeurer  cantonne  un  certain  temps  dans 
les  fosses  nasales  suppurantes,  si4ge  dangereux  parce  qu’insoup- 
5onn4.  On  vit  bien  chez  notre  sujet  une  tum4faction  un  peu  parti- 
culiere.Klle  n’4tait  pas  cantonn4e  a  la  r4gion  basse  du  septum 
mais  avait  d4coll4  la  muqueuse  sur  presque  toute  la  hauteur  de 
ce  dernier.  Du  c6t4  oppos4,  il  n’existait  qu’un  cedeme  sous- 
muqueux,  la  suppuration  resta  unilatdrale.Ces  caracteres  ne  suffi- 
saient  pas  k  faire  soupQonner  r4rysipele  pituitaire ;  et  I’examen 
microscopique  ne  pouvait  4tre  d’aueun  secours.  Le  diagnostic 
ne  fut  fait  que  le  jour  oii  la  propagation  a  la  peau  apparut  :  isol4 
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seulement  a  ce  moment  ;  le  malade  etait  en  fait  dangereux  depuis 
plusieurs  jours. 

II  est  admis  que  la  migration  de  I’infection  de  la  muqueuse  k 
la  peau  s’opere  par  la  voie  des  orifices  natitrels,  le  plus  souvent 
par  r orifice  narinaire  region  de  transition  cutan4e-muqueuse.  Et 
Ton  voit  ainsi  rougir  et  se  tum4fier  tout  d’abord  la  l4vre  et  Fade 
du  nez.  Ou  bien,  c’est  par  voie  ascendante  iacrymaie  que  Finfec- 
tion  cheminant  dans  le  chorion  muquaux  atteint  la  peau  et  cette 
fois,  ce  sontles  teguments  palpebraux  qui  rougissent  les  premiers. 

Toutefois,  il  est  des  cas  ou  Fon  ne  saurait  dire  par  quelle  voie 
haute  ou  base  F4rysip4le  s’est  exterioris4,  c’est  qu’il  n’est  pas 
indispensable,  croyons-nous  que  cette  ext4riorisation  emprunte 
la  voie  des  orifices  naturels.  Le  squelette  de  la  pyramide  nasal 
n’est  pas  continu;  il  n’4tablit  pas  partout  une  s4paration  infran- 
chissable  entre  la  muqueuse  et  la  peau.  En  certaines  zones,  le 
cartilage  est  absent;  la,  muqueuse  et  peau  ne  sent  s4par4es  quo 
par  un  mince  tissu  celluleux  et  a  Finfectioa  du  chorion  pent 
succ4der  par  simple  contact  la  dermite  4rysip4lateuse. 
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CONTRIBUTIOxN  A  L’ETUDE  DES  CORPS  ETRANGERS 
DES  VOIES  AERIENNES 


Par  le  D'  B.  WISKOVSKY 

docent  de  rhino-Iaryngologie  4  la  KacuU4  de  Midecine 
de  Bratislava  (Tchecoslovaqnie). 


Au  cours  de  trois  annees  nous  avons  observe  20  cas  de  corps 
etrangers  des  voies  aeriennes.  Les  uns  meritent  d’etre  publics  en 
raison  de  lararetedes  complications  qu’ils  ont  presentees  (emphy- 
seme  mediastinal,  pneumothorax)  ;  les  autres  servant  plutot  de 
base  a  des  reflexions  concernant  certains  signes  dont  la  patho- 
genie  n’est  pas  jusqu’ici  suffisamment  elucidee.  Au  point  de  vue 
therapeutique,  nous  pensons  pouvoir  contribuer  a  I’etude  de  la 
pathogenie  et  du  traitement  de  la  stenose  postendoscopique. 

Dans  tous  nos  cas  il  s’agit  de  corps  etrangers  uniques,  ayant 
sejourne  dans  les  voies  respiratoires  de  douze  heures  a  vingt- 
quatre  jours. 

Parmi  les  maladeSj  7  sont  4ges  de  moins  de  2  ans  (10,  13,  14, 
13, 18,  20,  23  mois) ;  7,  de  2  k  10  ans;  1,  de  11  ans  ;  enfin,  4  sont 
adultes(25,  33,  43,  44  ans).  Dans  16  cas,  les  corps  etrangers  sont 
des  corps  organiques  (3  haricots,  4  fragments  d’os,  2  fragments 
de  noix,  Imembranede  zeste  (1)  de  pomme,  1  graine  de  courge, 
1  grain  de  mats) ;  4  seulement  sont  inorganiques(l  aiguille,  1  frag¬ 
ment  de  porte-cigarette,  1  ceillet  de  soulier,  1  embout  metallique 
de  crayon). 

Nous  relatons  les  observations  d’une  fagon  aussi  succincte  que 
possible,  rangees  d’apies  le  siege  du  corps  etranger  au  moment 
de  la  bronchoscopie :  3  au  niveau  du  larynx,  4  mobiles  dans  la 
trachee,4fixes  dans  la  bronche  gauche,  9  dans  la  droite. 

1.  Nous  entendons  designer  ainsi  I’ensemble  des  cloisons  qui  enveloppent  et 
separent  les  p4pins. 
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Observation  I. 


A.  K.,  fille  de  13  mois. 

Lamelle  osseuse  en  forme  de  triangle  isocMe  (8  mm.  de  cote)  an 
niveau  du  larynx.  Duree  du  sejour  ;  deux  jours. 

Dale  de  V aspiration :  ^0  avril  1924.  L’enfant  faisantses  dents,  re^ut 
de  samere  un  os  amordre.EIle  fut  prise  subitement  d’une  quinte  de 
toux  avec  suffocation.  Apartir  de  ce  momdnt,  dyspnee  et  dysphonie. 

Dale  de  I'examen  ;  2  mai.  —  Temperature  normals  ;  cornage  et 
tirage  legers.  Uysphonie.  Pas  d’alterations  pulmonaires.  Radioscopie 
positive. 

Laryngoscopie  direcle  (decubitus  dorsal,  sans  anesthesie) :  les  deux 
tiers  anterieurs  de  la  glotte  sont  recouverts  par  la  lamelle  osseuse, 
enclaves  entre  les  cordes  vocales  et  les  bandes  ventriculaires. 

Intervention  (le  2  mai).  —  Apres  desenclavement  au  moyen  d’un 
crochet,  le  corps  etranger  penetra  dans  la  trachee,  d’ou  il  fut  imme- 
diatement  expectore.  Suites  normales. 


Observation  II. 

S.  S...,garc:on  de  14  inois. 

Lamelle  osseuse,  de  forme  triangulaire  (15  mm.  de  cote,  10  ram.  de 
base),  dans  I’espace  sous-glottique.  Duree  du  sejour,  douzeheures. 

Date  de  V aspiration  :  9  mars  1924.  —  Meme  etiologie  que  dans  le 
cas  precedent.  Pas  de  crise  de  suffocation.  Toux  aboyante  et  dyspnee. 
Pas  d’alteration  de  la  voix. 

fra-eTmen.- pratique  douze  heures  apres  Taspiration.  —  Cornage,  avec 
vibrations  palpables  au  niveau  du  cartilage  thyroide.  Poumons  nor- 
maux.  Radioscopie  positive. 

Laryngoscopie  directs  (decubitus  dorsal,  sans  anesthesie) :  le  corps 
etranger.  est  situe  dans  I’espace  sous-glottique,  suivant  le  plan 
sagittal. 

Extraction  sans  difficulte.  Suites  normales. 


Observation  III. 

R.  S...,fille  de  2  ans  et  demi. 

Haricot,  dans  I’espace  sous-glottique.  Duree  du  sejour  ;  un  jour. 
Dale  de  I'aspiration  :  17  aout  1925.  L’enfant  jouait  avec  des  hari¬ 
cots  ;  elle  fut  prise  d’une  quinte  de  toux  avec  suffocation,  puis  pre¬ 
sents  de  la  dyspnee. 

Dale  de  I’examen  ;  18  aout.  —  Temperature,  39°.  Cornage,  tirage. 
Bruit  de  soupape  au  niveau  du  larynx,  au  moment  de  I’expiration. 
Pas  d’alterations  pulmonaires. 

Laryngoscopie  direcle  (decubitus  dorsal, sans  anesthesie)  :le haricot 
localise  dans  la  partie  anterieure  de  I’espace  sous-glottique,  effectue 
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un  mouvement  de  clapet  lorsde  I’expiration.  Au  cours  de  Texamen, 
il  s6  libere  et  disparait  dans  la  trachee. 

Tracheoscopie  superieure.  Le  haricot,  saisi  par  la  pince,  se  mor- 
celle  et  les  fragments  en  doivent  etre  extraits  separement.  Avant 
[’extraction  du  dernier,  I’enfant  devient  apneique  et  est  agite  de 
secousses  classiques.  Au  bout  d’une  minute,  tout  rentre  dans  I’ordre; 
neanmoins,  [’intervention  est  interrompue.  On  voit  encore  le  dernier 
fragment  s’engager  dans  la  bronche  gauche.  La  respiration  est  iibre. 

aoui.  —  Temperature,  39°.  Examen  des  poumons  :  abaisse- 
ment  de  la  tonalite  et  souffle  tubaire  au  niveau  du  lobe  superieur  du 
poumon  gauche.  Radioscopie,  ombre  diffuse  au  niveau  du  lobe  supe¬ 
rieur  gauche. 

aoiit.  —  Nouveile  intervention  :  bronchoscopie  superieure 
(decubitus  dorsal,  sans  anesthesie).  Le  «  signe  de  bronchite  »  (Lemaitre- 
Sebileau)  nous  guide  dans  la  bronche  gauche;  le  fragment  de  haricot 
est  situe  a  Tentree  de  la  bronche  du  lobe  superieur.  Extraction. 

£3  aoiU-  —  Legere  dyspnee  et  cornage. 

^4  aoiil,  au  soir.  —  Cornage  tres  accentue,  avec  tirage.  Tubage. 

25  aoiit.  —  Detubage.  La  respiration  est  libre. 

Vingt-quatre  heures  plus  tard,.leger  cornage.  Un  retubage  n’est, 
cependant,  necessaire  qu’a  la  date  du  27  aout.  Detubage  au  bout  de 
cinq  heures.  L’enfant  respire  normalement,  d’une  fafon  permanente. 

Le  2  septembre,  elle  quitte  la  clinique. 

Obsebvation  ly. 

0.  M...,  fille  de  5  ans. 

Grain  de  cafe,  mobile  dans  la  trachee.  Duree  de  sejour  :  dix  jours. 

Dale  de  V aspiration  :  11  fevrier  1924.  —  L’enfant  jouait  avec  des 
grains  de  cafe,  quand  elle  fut  prise  d’une  quinte  de  toux,  avec  suffo¬ 
cations  calmee  en  quelques  minutes.  Nouveile  quinte  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  Admission  dans  un  service  hospitalier  ou  le  sujet  reste 
en  observation  du  12  au  20  fevrier,  sous  le  diagnostic  :  faux  croup. 
Dans  [’observation,  il  est  note:  toux  aboyante,  emphysema  leger,  rales 
sifflants  et  sibilants  aux  deux  poumons ;  temperature  oscillant  autour 
de  37“.  Quelques  acces  dyspneiques. 

Examen  a  la  clinique  :  le  20  fevrier.  —  Gonstatation  des  signes 
sus-mentionnes. 

21  fevrier.  —  Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  anes¬ 
thesie  generate  en  raison  de  la  grande  indocilite).  Pendant  la  respi¬ 
ration  profonde  du  debut  de  la  narcose,on  peut  entendre  un  bruit  de 
soupape.  Apres  introduction  du  tube,  le  corps  etranger  apparait  a 
son  extremite.  Extraction.  Suites  normales. 

Observation  V. 


L.  L...,  gar?on  de  4  ans. 

Graine  de  courge,  mobile  dans  la  trachee.  —  Duree  du  sejo.r  : 
deux  jours. 

Dale  de  I'aspiralion  :  23  septembre  1923.  —  L’enfant  mangeait  des 
graines  de  courge. 
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Acces  dyspneique,  avec  loux;  respiration  bruyante. 

Dale  de  I'examen  :  25  septembre.  —  Temperature,  37“4.  Leger 
emphyseme  pulmonaire  ;bronchite  asthmatoide.  Radioscopie  negative. 

Laryngoscopie  indirecte  :  lors  d’une  expiration  torcee,  le  corps 
etranger  apparait  au-desscus  de  la  glotte.i  Tracheoscopie  superieure 
(decubitus  dorsal, cocainisation  legere  du  larynx)  :1a  grainede  courge- 
apparait,  mobile  dans  la  trachee.  Onl’extrait  sans  difliculte.  Les  signes 
de  bronchite  disparaissent  immediatement  apres.  Suites  normales. 

Obseuvation  VI. 

E.  S..., garden  de  4  ans. 

Fragment  de  noix,  mobile  dans  la  trachee.  —  Duree  du  sejour  : 
douze  heures. 

Dale  de  V aspiration  :  9  mai  1925.  —  L’enfant  mangeait  des  noix. 
Crise  de  suffocation,  qui  se  renouvelle  apres  quelques  heures. 

Dale  de  I'examen:  10  mai.  —  Respiration  libre,  voix  claire.  Bron¬ 
chite  asthmatoide.  Radioscopie  negative. 

Tracheoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  legere  cocainisation), 
pratiquee  au  moyen  d’un  tube  de  8  mm.  1  /2.  Le  corps  etranger,  saisi 
avec  la  pince,  se  morcelle  en  quatre  parties,  qu’il  faut  extraire  sepa- 
rement. 

Suites.  —  Dix  heures  apres  I’intervention,  legere  dyspnee,  peu  a 
peu  accrue  aucours  des  douze  heures  suivantes,  s’accompagnant  de  cor- 
nage  et  de  tirage.  On  precede  au  tubage  ;  le  lube  est  expectore  en- 
quelques  minutes  et  Ton  est  surpris  de  voir  Tenfant  respirer  sans  la 
moindre  gene.  Gependant  la  dyspnee  revient  et  exige  un  relubage  au 
bout  de  seize  heures  ;  la  malade  demeure  intube  de  minuit  au  matin. 
Apres  detubage;  la  respiration  reste  libre  et  e’est  seulement  vingt 
heures  apres  qu’il  est  necessaire  d’intervenir  a  nouveau.  Le  tube 
introduit  est  expulse  en  quelques  minutes  ;  Tenfant  respire  vingt- 
quatre  heures  sans  difficulte.  Nouveau  lubage  durant  un  quart  d’heure 
apres  detubage,  la  respiration  est  definilivement  regularisee. 

Au  bout  de  hull  jours,  revision  du  larynx  :  normal. 

Observation  Vll. 

0.  Gh...,  gar?on  de  3  ans. 

Grain  de  mals,  mobile  dans  la  trachee. —  Duree  du  sejour  :  six  jours. 

Date  de  I' aspiration  :  23  juillet  1925.  Tableau  ordinaire. 

Dale  de  I'examen  :  29  juillet.  —  Temperature  normale,  etat  gene¬ 
ral  bon.  Leger  emphyseme  pulmonaire,  bronchite  asthmatoide.  Radios¬ 
copie  negative. 

Tracheoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  sans  anesthesie).  Extrac¬ 
tion  du  corps  etranger  en  plusieurs  fragments.  —  Suites  normales. 

Le  2  aout,  Tenfant  quitte  la  clinique. 

Observation  VIII 

G.  D...,  garcon  de  8  ans. 

Fragment  de  porte-cigarette,  de  30  millimetres  de  long,  a  Tenlree 
de  la  bronche  droite.  —  Duree  du  sejour  :  trenle  heures. 
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Date  de  V aspiration  :  12  novembre  1:923.  —  Lesujet  faisait  le  simu- 
lacre  de  .  fumer,  quand  un  de  ses  camarades  voulut  lui  arracher  le 
pprts-cigarelte.  Grise  de  suffocation  et  perte  de  connaissance.  Apres 
qu'on  I’eut  ranime,  respiration  bruyante,  sans  etre  difficile. 

Examen  :  le  23  novembre.  —  Etat  general  bon;  temperature  37®. 
Respiration  bruyante.  Ampliation  thoracique.,  egale  des  deux  c6tes. 
Percussion  hypersOnore,  surtouta  droite  A  I’auscultation,  rales  sifflants 
el  sibilants  dans  les  deux  poumons. 

Radioscopie  :  le  corps  etranger  est  visible  a  I’entree  de  la  bron- 
che  droite.  La  transparence  du  poumon  droit  est  augmentee.  Motilite 
diaphragmatique,  egale  des  deux  cotes.  Deplacement  permanent  du 
mediastin  vers  la  gauche  ;  pas  de  deviation  inspiratoire. 

Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  legere  cocainisation . 
du  larynx)  :  le  corps  etranger  est  engage  a  I’enlree  de  la  bronche 
droite  el  se  presente  par  son  exlremitela  plus  volumineuse.  Trop  gros 
pour  penetrer  dans  le  tube,  il  est  retire  avec  celui-ci.  —  Suites  nor- 
males. 

Observation  IX 

B.  S.. .,  femme  de  33  ans. 

Fragment  d'os  (16  mm.  de  long,  11  mm.  de  large,  1  mm.  d’epais- 
S3ur),  a  I’entree  de  la  bronche  gauche.  —  Duree  du  sejour  ;  5  jours. 

Date  de  Vaspiration  :  17  mars  1916.  —  En  absorbant  un  potage,  la 
malade  a  remarque  siibitement  qu’un  corps  aigu  s’engageail  dans  sa 
gorge.  Legere  crise  de  suffocation,  suivied’unequinte  de  toux:  celle-ci 
persiste,  sans  s’accompagner  de  dyspnee.  Le  19  et  le  22,  deux  forts 
acces  de  toux,  determinant  le  vomissement. 

Dale  de  Vexanien  :  22  mars.  —  Aucune  dyspnee;  la  toux  n’a  pas 
de  caraeteres  speciaux. 

Ampliation  egale  deS  deux  hemilhorax.  Percussion  normals.  Aus¬ 
cultation  :  souffle  rude,  accompagn,5  de  rales  sifllants  et  sibilants  a 
la  base  des  deux  poumons. 

Aux  Rayons  X;  pas  de  difference  dans  la  motalite  diaphragmatique ; 
aucune  deviation  du  mediastin.  Le  corps  etranger  n'est  pas  visible.  La 
radiographie  montre  un  emphyseme  net  du  poumon  gauche. 

Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  cocainisation  du 
larynx)  :  le  corps  etranger,  loge  a  I’enlree  de  la  bronche  gauche,  est 
saisi  au  moyen  de  la  pince;  puis,  amene  dans  le  plan  sagittal,  il  est 
relire  avec  le  lube. —  Suites  normales. 


Observ.xtion  X 


J ,  Z  ..,  garoon  de  2  ans. 

Haricot,  a  I’entree  de  la  bronche  droite.  Duree  du  sejour:  deux  jours. 

Date  de  V aspiration  :  14  janvier  1923.  —  Apres  une  crise  initiale, 
la  respiration  reste  libre  pendant  huit  heures.  L’examen,  pratique  par 
le  medecin  consulte,  est  negatif.  Au  bout  de  huit  heures,  plusieurs 
quintes  de  toux,  Le  15  janvier,  le  pere  constate  un  gonfl-ment  du 
cou. 

Examen  a  la  clinique:\e  16  j  anvier.  —  Temperature,  38, ®6.  Emphy- 
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seme  sous-cutane  au  niveau  du  cou,  ainsi  qu’a  la  partie  superieure  dq 
thorax.  La  respiration  est  superficielle  et  acceleree.  Araplialian.de 
rhemithorax  droit  diminuee.  Matite  et  respiration  imperceptible,  du 
cote  droit.  A  gauche,  legere  hypersonorite ;  nombreux  r41es  sifflants 
et  sibilants. 

Rayons  X  :  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  bande  claire,  large 
de  3  centimetres  (emphyseme  mediastinal),  contraslant  avec  I’ombre 
compacte  du  poumon  droit  atelectasique.  Pas  de  deplacement  du 
mediastin.  Motilite  diaphragmatique,  diminuee  du  cote  droit. 

Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  anesthesie  generale)  : 
le  haricot,  situe  a  I’entree  de  la  hronche  droite,  est  extrait  en  4  frag¬ 
ments. 

Suites  :  signes  de  bronchopneumonie,  du  cote  droit.  L’emphyseme 
mediastinal  disparait  en  sept  jours  ;  I’emphyseme  sous-cutane,  eri  deux. 

Quinze  jours  apres  son  entree,  I’enfatit  quitte  la  clihique,  gueri. 

Observation  XI 

A.  B...,  nourrison  de  10  mois. 

Haricot,  a  I’entfee  de  la  bronche  droite.  —  Duree  du  sejour  : 
Ireize  jours. 

Date  de  "aspiration  ;  19  aout  1923. —  Symptomes  immediats  typi- 
ques.  Le  lendemain,  le  medecin  consulte  porte  le  diagnostic  .exact; 
mais  la  mere,  negligeant  le  conseil  donne  de  transporter  I’enfant  a  la 
Clinique,  ne  s’y  presente  que  le  31  aout. 

Dale  de  I'examen  ;  31  aout.  —  Temperature,  39,“!.  Etat  general, 
grave.  Respiration  superficielle.  Grises  de  loux  suffocante.  Respira¬ 
tion  imperceptible  au  poumon  droit;  matite,  surtout  a  la  base.  Ponc- 
tion  pleurale  :  on  aspire  un  peu  de  Jiquide  trouble. 

Radioscopie  :  ombre  diffuse  au  poumon  droit ;  epanchement  a  la 
base.  Diminution  des  mouvements  diaphragmatiques,  a  droite;  pas  de¬ 
deplacement  mediastinal. 

Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  sans  anesthesie)  :  le 
haricot  est  extrait  en  trois  fragments. 

Suites  les  lignes  de  bronchopneumonie  et  d’epanchement  ont  dis- 
paru  en  quinze  jours. 

Observation  XII 

J.  S..,,  garpon  de  4  ans. 

Haricot,  a  environ  1  centimetre  au-dessous  de  la  bifurcation  tra- 
cheale,  dans  la  bronche  gauche;  Duree  du  sejour :  vingt-quatre  jours. 

Date  de  Vaspiralion  24  avril  1924.  —  L’enfant  jouait  avec  sa- 
soeur  qui  essayait  de  lui  lancer  des  haricots  dans  la  bouche;  le  jeu  fut 
interrompu  par  une  crise  de  suffocation  du  garfon.  La  mere  le  souleve 
par  les  pieds,  la  tete  en  bas,  et  lui  fait  ainsi  tomber  plusieurs  hari¬ 
cots  de  la  bouche.  L’enfant  etait  un  peu  dyspneique  ;  au  bout 
d’une  heure,  nouvelle  criss.  II  fut  conduit  a  I’h6pilal  de  Z...,  ou  Ton 
pratiqua  la  tracheotomie ;  c’est  seulement  vingt-quatre  jours  plus  tard 
qu’il  fut  amene  a  la  clinique. 

Dale,  de  Vexamea  :  20  mai.  —  Enfant  .tracheotomise.  Tempera- 
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ture,  39, “4.  Ampliation  thoracique,  diminuee  du  cote  gauche.  Percus¬ 
sion  :  abaissement  de  la  tonalite,  surtout  au  niveau  du  lobe  inferieur 
gauche.  Le  souffle  respiratoire  est  sensiblement  affaibli,  surtout  a  la 
base.  Signes  de  bronchite  a  droite. 

Rayons  X  ;  motilite  diminuee  de  diaphragme,  a  gauche.  Ombre  au 
niveau  du  lobe  inferieur  gauche,  tandisquelesuperieur  est  plus  trans¬ 
parent  que  le  poumon  droit.  Deplacement  permanent  du  mediastin 
vers  la  droite. 

Bronchoscopie  inferieure  (decubitus  dorsal,  sans  anesthesia).  Le 
haricot,  saisi  par  la  pince,  se  divise  en  plusieurs  morceaux  qu’il  faut 
extraire  separement ;  de  la  bronche  obstruee  s’ecoulent  d’abondantes 
secretions  purulentes, 

Ni  au  cours,  ni  a  la  suite  de  I’intervention,.  I’enfant  ne  presente  de 
signes  traduisant  une  aggravation  de  I’etat  pulmonaire.  Tempera¬ 
ture,  37“,2.  Respiration  libre.  A  notre  grande  surprise,  nous  consta- 
tons,  le  lendemain,  les  signes  lypiques  d'un  pneumothorax  a  gauche, 
que  verifie  une  nouvelle  radioscopie.  Expectoration  abondante  de  pus. 
Trois  jours  plus  tard,  elevation  thermique  :  40'’,4;mais  I’etat  general 
reste  bon. 

En  dix  jours,  tous  les  signes  de  pneumothorax  ont  disparu.  A 
partir  du  4  juin,  temperature  et  etat  pulmonaire  normaux. 

Le  28  juin,  sortie  de  la  clinique.  Au  mois  d'aout,  le  pere  fait  con- 
naitre  que  I’etat  de  I’enfant  est  excellent. 

Observation  XIII 

J.  H...,  fille  de  1  an  1/2. 

Haricot,  a  environ  1  metre  au-dessous  de  labifurcation  de  la  bron¬ 
che  droite.'  Duree  du  sejour  :  douze  heures. 

Dale  de  V aspiration  :  3  septembre  1923.  Apres  I’aspiration,  3  crises 
de  suffocation  :  la  premiere,  immediate  ;  la  deuxieme,  au  bout  de 
trois  heures;  la  troisieme,  de  huit  heures. 

Ewamen  :  au  bout  de  douze  heures.  Dyspnee  legere.  Voix  claire. 
Poumons  normaux.  La  radioscopie  n’a  pu  etre  praliquee. 

Le  haricot  est  extrait,  entier,  a  I’aide  de  la  bronchoscopie  superieure 
(decubitus  dorsal,  sans  anesthesie).  Suites  normales. 


Observation  XIV 

M.  S...,  fille  de  20  mois. 

Fragment  de  noix,  situe  dans  la  bronche  droite,  un  peu  au-dessous 
de  la  bifurcation  tracheole.  Duree  du  sejour  :  dix-sept  jours. 

Date  de  I'aspiration  :  17  novembre  1925.  —  Depuis  cette  date, 
I’enfant  tousse,  a  de  I’enchifr^nement  et  de  la  fi^vre.  Les  parents, 
croyant  a  un  refroidissement,  la  font  examiner  deux  jours  plus  tard. 
En  raison  de  I’epidemie  de  rougeole  qui  regnait  alors,  le  medecin 
considSre  les  signes  comme  prodromiques  et  recommande  de  surveil- 
ler  I’apparition  de  I’exantheme.  Au  bout  de  dix  jours,  la  mere  dit 
avoir  remarque  une  eruption  ;  la  filletle  a  ete  agitee  au  cours  de  la 
derniere  nuit  et  la  dyspneff  qu'elle  presentait  ne  fait  que  s’accentuer. 
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Le  medecin,  supposant  qu’il  s’agit  d’une  laryngile  pseudo-membra- 
neuse,  fait  une  injection  de  serum  antidiphterique.  A  la  suite,  ame¬ 
lioration  pendant  deux  jours,  puis  aggravation.  Un  nouvel  examen, 
pratique  le  4  decembre,  permet  de  constater  une  broncbite  diffuse  ; 
diminution  du  souffle  respiratoire  au  niveau  du  lobe  inferieur  du 
poumon  droit.  Les  resullats  donnent  a  supposer  la  presence  d’un 
corps  etranger.  La  mere,  apres  un  interrogatoire  serre,  declare  que 
la  premiere  quinte  de  Loux  est  apparue  pendant  quel’enfant  mangeait 
des  noix. 

Date  de  V examen  a.  la  clinique  :  4  decembre.  —  Temperature,  37''. 
Corriage,  tirage.  Emphyseme  sous-cutane  au  niveau  du  cou  et  des 
creux  sus-claviculaires.  Ampliation  thoracique,  egale  des  deux  cotes. 
Au-dessous  de  Tangle  inferieur  de  Tomoplate,  percussion  legerement 
hypersonore ;  souffle  respiratoire,  diminue.  Rales  sifflants  et  sibilants 
aux  deux  poumons. 

Rayons  X  :  la  transparence  du  lobe  inferieur  droit  est  augmentee. 
Pas  de  deplacemeni  dumediastin;  pas  de  difference  dans  la  motilite 
du  diaphragme. 

Rronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  sans  anesthesie  ;  lube 
de  7  mm.)  :  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachee  est  hyperhemiee 
et  recouverte  de  secretions  muco-purulenles  abondantes.  Le  corps 
etranger,  brunatre,  apparait  un  peu  au-dessous  de  la  bifurcation, 
dans  la  bronche  droite.  Saisi  avec  la  pince,  il  se  morcelle;  quelques 
fragments  sont  extraits,  le  reste  est  expectore. 

Suites  :  au  cours  de  la  nuit  (4-5  decembre)  apparaissent  des  signes 
de  stenose  laryngee,qui  deviennent  alarmants,  le  5  au  matin.  Tubage 
d’une  heure.  Apres  detubage.  la  respiration  est  libre.  Vers  le  soir,  la 
dyspnee  revient;  nouveau  tubage.  Detubage,  le  6  au  matin.  La  respi¬ 
ration  reste  libre  jusqu’au  lendemain  ;  mais,  cette  fois,  inhalations  et 
compresses  chaudes  suflisent  a  faire  ceder  la  dyspnee.  Depuis  le 
8  decembre,  Tenfant  respire  sans  la  moindre  gene  et  quitte  la  clini¬ 
que,  le  10. 

Observation  XV 

P.  M...,  gar?on  de  11  ans. 

G^illet  de  soulier,  neuf,  non  encore  comprime,  dans  la  bronche  du 
lobe  inferieur  droit.  Duree  du  sejour  :  sept  jours. 

Date  de  Vaspiration  :  27  octobre  1925.  L’enfant  fait  un  faux  pas 
en  courant  et  aspire  I’oeillet  de  soulier  qu’il  avail  dans  la  bouche. 
Apres  une  crise  initiale,  il  ne  ressent  aucunegene  jusqu’au  3  octobre, 
ou  il  commence  a  presenter  une  respiration  bruyante  et  de  la  toux. 

Examen  :  le  3  novembre.  —  Ampliation  thoracique,  egale  des  deux 
c6les.  Rales  sifflants  et  sibilants  aux  deux  poumons,  surtout  au  niveau 
du  lobe  inferieur  droit. 

Rayons  X  :  le  corps  etranger  est  visible ;  la  transparence  du  pou¬ 
mon  n’est  pas  alteree. 

Mobilite  du  diaphragme,  egale  des  deux  c6tes.  Deviation  inspira- 
loire  du  mediastin  vers  le  cote  droit. 

Rronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  apres  cocainisation 
legere  du  larynx)  :  la  carine  tracheale  devie  notablement  a  droite  au 
moment  de  Tinspiration.  Dans  la  bronche  droite,  a  environ  5  centi- 
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metres  au-dessous  de  la  bifurcation  tracheale,  lamuqueuse  est  unpeu 
gonflee  et  presente  quelques  granulations.  Apres  cocalno-adrenali- 
sation,  on  aperpoit  roeillet,  cylindre  a  grand  axe  perpendiculaire  a 
I’axe  de  la  bronche.  H  est  extrait  en  meme  temps  que  le  tube.  Suites 
normales. 


Observation  XVI 

Z.  S...,  femme  de  43  ans. 

Fragment  d’os  (dimensions  :  16-12-10  mm.),  situe  dans  la  bronche 
gauche,  2  centimetres  au-dessous  de  la  bifurcation  tracheale.  Duree 
du  sejour  :  deux  jours, 

Dale  de  I' aspiration  :  2  mars  1924.  —  L’os  a  ete  aspire  au  cours 
d’un  repas.  Acces  de  toux,  sans  suffocation,  avec  expectoration  san- 
guinolente.  Depuis,  la  toux  persiste  et  la  malade  ressent  des  piqures 
au  niveau  de  I’insertion  sternale  de  la  3®  c6te  gauche. 

Date  de  Vexamen  :  4  mars.  — Pas  de  dyspnee temperature,  nor- 
male.  Ampliation  thoracique,  normale  ;  quelques  rales  au  niveau  du 
lobe  inferieur  gauche. 

Rayons  X  :  le  corps  etranger  n’est  pas  visible,  meme  a  la  radio- 
graphie.  Aucun  deplacement  mediastinal.  Motilite  du  diaphragms, 
egale  des  deux  cotes. 

Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  cocainisation  du 
larynx).  Extraction  simultanee  du  fragment  et  du  tube.  Suites  nor¬ 
males. 


Observation  XVI 1 

V.  P...,  25  ans,  sellier. 

Aiguille  longue  da  5  cm.  1/2  dans  la  bronche  soucha  du  cote  gau¬ 
che  (a  line  distance  de  32  centimetres  de  I’arcade  dentaire).  Dureedu 
sejour  :  vingt  heures. 

Dale  de  V aspiration  :  28  decembre  1922.  —  Elle  ne  fut  suivie  ni  de 
toux,  ni  de  suffocation ;  le  sujet  lui-meme  pensait  avoir  avale  I’ai- 
giiille.  Le  lendemain,  il  fut  examine  aux  rayons  X  et  le  medecin 
decouvrit  la  presence  de  I’aiguille  dans  la  bronche  gauche. 

De  I’aspiration  a  I’extractio.i,  pratiquee  a  la  clinique,  I’homme  ne 
ressent  auaune  gene.  Examen  du  poumon  :  absolument  normal . 
Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  cocainisation  du  larynx): 
I’aiguille  reposait  sur  la  bifurcatio.i  de  la  bronche  du  lobe  inferieur 
gauche. 

Quelques  semaines  plus  tard,  le  sujet,  emprisonne,  tente  vaine- 
ment  de  reproduire  I’accident,  le  clou  qu’il  s’est  introduit  dans  la 
bouche  ayant  ete  avale,  non  aspire. 


OsSERV.ATnN  XVI 1 1 
V.  H...,  gar9on  de  12  ans. 

Embout  metallique  de  crayon  (15  mm.  de  long,  7  mm.  de  diame- 
•tre),  stiue  dans  la  bronche  droite,  a  4  centimetres  au-dessous  de  la 
bifurcation  tracheale.  Duree  du  s6jour  :  onze  jours. 
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Dale  de  V aspiration  :  4  decembre  1925.  —  Apres  une  criae  inilialo 
de  suffocation,  la  respiration  devient  liLre  ;  mais  la  tous  persiste. 
Quelques  jours  plus  tard,  la  temperature  monte  a  40“  pour  revenir 
bient6t  a  la  normale.  La  persistance  de  la  toux  amene  le  maladechez 
le  medecin,  qui  I’envoie  a  la  clinique. 

Dale  de  I'examen  :  15  decembre.  —  Pas  de  dyspnee;  toux  legere, 
sans  expectoration.  Ampliation  thoracique,  egale  des  deux  c6tes.  A  la 
percussion,  submatite  au-dessous  de  Tangle  inferieur  de  1  omoplate, 
avec  diminution  du  souffle  respiratoire.  Aucun  signe  de  bronchite. 

Rayons  X.  —  Le  corps  etranger  est  visible;  il  a  la  forme  d’un 
cylindre  termine,  en  bas,  par  un  c6ne.  Les  lobes  superieur  et  moyen 
du  poumon  droit  sent  legerement  efnphysemateux;  !e  lobe  inferieur 
est  aussi  transparent.  Diminution  de  la  motilite  diaphragmalique,  a 
droite;  deviation  inspiratoire  du  mediastin  vers  le  meme  c6te. 

Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  cocainisation  du 
larynx)  :  au  bord  superieur  du  corps  etranger,  on  aperpoit  quelques 
granulations.  Pour  pratiquer  Textraction,  une  branche  de  la  pinceest 
introduite  a  Tinterieur  du  cylindre,  tandis  que  Tautre  glisse  entre  sa 
paroi  externe  et  la  paroi  bronchique. 

L’examen  aux  rayons  X,  pratique  quatre  heures  plus  tard,  donne- 
une  image  normale. 

Observation  XIX 


M.  G...,  femme  de  43  ans. 

Fragment  de  cattilage,  situe  dans  la  bronche  droite,  a  3  centime¬ 
tres  au-dessous  de  la  bifurcation  traclieale.  Duree  du  sejour  :  deux 
jours. 

Dale  de  Vaspiralion  :  27  janvier  1926.  Immediatement  apres,  acces 
de  suffocation;  la  toux  persiste  ensuite,  sans  dyspnee. 

Dale  de  I'examen  :  29  janvier.  —  Ampliation  thoracique  normale- 
des  deux  c6tes. 'Percussion,  normale.  Diminution  du  souffle  respira¬ 
toire  au  niveau  du.lobe  inferieur,  accompagnee  de  quelques  rales. 

Rayons  X.  — Le  corps  etranger  n’est  pas  visible;  aucune  diffe¬ 
rence  dans  la  transparence  des  poumons.  La  motilite  du  diaphragme 
est  egale  des  deux  c6tes.  Aucun  deplacement  mediastinal. 

Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  apres  cocainisation  ; 
le  corps  etranger,  aper^u  a  3  centimetrres  au-dessous  de  la  bifurca¬ 
tion,  est  extrait  en  meme  temps  que  le  tube. 

Suites  normales. 

Observation  XX 

P.  V...,  lille  de  15  mois. 

^  Membrane  de  zeste  de  pomme,  situee  dans  la  bronche  droite,  a- 
1  cm.  1/2  au  dessous  de  la  bifurcation.  Duree  du  s6jour  :  vingt-qua- 
tre  heures. 

Dale  de  [’aspiration  :  19  fevrier  1926.  —  Le  soir,  en  mangeant  une 
pomme  cuite,  Tenfant  fut  prise  d’une  quinte  de  toux.  Elletoussa  plu- 
sieurs  fois  au  cours  de  la  nuit  et  devint  legerement  dyspneique. 

Datede  I’examen  :  20  fevrier.  —  Dyspnee;  respiration  bruyante.. 
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Temperature,  38  '8.  A  la  percussion,  auctine  matile.  A  I’auscultation, 
rales  sif'flants  et  sibilants  dans  les  deux  poumons. 

Rayons  X.  —  Transparence  des  deux  poumons,  normale  dans  toute 
leur  etendue.  Aucune  deviation  du  mediaslin.  Pas  de  difference  dans 
la  motilite  du  diaphragme. 

Bronchoscopie  superieure  (decubitus  dorsal,  sans  anesthesie)  :  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires  est  oedematiee  et  hyperhemiee;  par 
places,  petites  hemorragies.  Le  corps  etranger  est  loge  dans  la  bron- 
che  gauche,  sans  I’obstruer;  I’extraction  n’offre  aucune  diificulte. 

Suites.  —  Apres  I’extraction,  la  dyspnee  s’accentue  a  tel  point  qu’il 
est  necessaire  de  proceder  au  tubage  au  bout  d’une  heure.  Detubage, 
apres  douzs  heures.  Temperature,  39^2.  Retubage,  trois  heures  plus 
tard.  Le  21,  au  matin,  on  enleve  le  tube,  mais  la  persistance  de  la 
dyspnee  nec.'ssite  la  tracheotomie.  L’enfant  meurt  une  heure  plus 
tard,  sans  avoir  repris  une  respiration  enlierement  libre. 

Autopsie  :  Etat  thymo-lymphatique.  Thymus  :  25  grammes.  Hyper- 
heraie  et  gonflement  diffus  de  la  muqueuse  tracheo-bronchique. 
Enduit  fibrineux  dans  laportion  inferieurede  la  trachee.  (Edemepul- 
monaire;  dilatation  du  coeur  droit.  On  ne  trouve  aucun  reste  d’un 
•corps  etranger  dans  les  brooches . 


En  ce  qui  concerne  I’^tiologie,  nos  deux  premiers  cas  sont 
particulierement  int^ressants.  11s  temoignent  que  I’aspiration 
de  corps  6trangers  m6rite  d’etre  classee  parmi  les  accidents  de 
la  dentition  dans  les  pays  ou  r^gne  I’habitude  de  donner  aux 
•enfants,  «  pour  se  faire  les  dents  »,  des  objets  dont  peuvent  se 
detacher  des  fragments. 

Les  symptbmes  imm^diats  —  acces  de  suffocation,  quintes  de 
toux  —  existent  dans  tons  les  cas,  hors  celui  decrit  sous  le 
numero  17.  La  penetration  d’une  aiguille  dans  la  bronche  gauche 
n’a  provoqud  aucun  signe,  ni  fonctionnel,  ni  objectif ;  seule,  la 
radioscopie  nous  a  permis  de  faire  le  diagnostic.  L’observa- 
tion  XIV  prouve  que  toute  crise  de  toux  et  de  dyspnee  d’etiolo- 
gie  non  claire  exige  un  interrogatoire  serre  pour  d4couvrir  la 
possibilite  de  I’aspiration. 

Dans  4  cas  de  corps  etrangers  mobiles  dans  la  trachee,  nous 
avons  trouv6,  outre  les  signes  fonctionnels,  un  certain  degr4 
d’emphyseme  pulmonaire,  s’accompagnant  de  r^les  sifflants 
et  sibilants  au  niveau  des  deux  poumons.  La  plupart  des  auteurs 
considerent  cette  tracheo-bronchite  diffuse  comme  d’origine 
inflammatoire.  Or  nous  estimons  indispensable  de  ne  point  negli- 
ger  dans  sa  pathogenic  le  fait  qu’un  corps  etranger,  ayant  p4netr4 
dans  les  voies  aeriennes  provoque  des  alterations  d’origine  r4flexe ; 
■celles-ci  consistent  en  un  spasme  de  la  musculature  bronchique 
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et  en  une  hypersecretion  muqueuse,  determinant,  an  point  de 
vue  clinique,  un  etat  asthmatoide  (emphyseme,  rMes  sifflants  et 
sibilants).  L’apyrexie,  notee  dans  les  4  cas,  et  la  disparition  des 
phenomenes  immediatement  apres  I’extraction  du  corps  etranger 
sont  en  faveur  de  I’origine  reflexe.  Une  tracheo-bronchite  diffuse 
d’origine  inflammatoire  serait  indubitablement  accompagnee  d’une 
elevation  thermique  considerable.  La  zone  reflexogene  la  plus 
sensible  nous  parait  etre  au  niveau  de  la  carene  tracheale  :  son 
irritation  s’effectue  soit  par  les  mouvements  d’un  corps  etranger 
mobile,  soit  par  la  pression  d’un  corps  etranger  fixe  a  I’entree 
d’une  bronche  principale  (observations  VIII  et  IX). 

A  I’occasion  du  Congres  de  la  Societe  tchecoslovaque  d’oto- 
laryngologie  tenu  en  juin  1924,  nous  avions  attire  I’attention 
sur  I’origine  reflexe  de  certaines  tracheo-bronchites  diffuses  dans 
le  cas  de  corps  etranger  et  sur  leur  importance  diagnostique. 
M.  Glerf  (Laryngoscope,  octobre  1924)  attribue  aussi  une  grande 
valeur  diagnostique  a  la  respiration  asthmatoide  survenant  apres 
une  crise  de  toux  et  de  suffocation. 

Aux  phenomenes  d'origine  reflexe  s’ajoutent,  tot  ou  tard,  des 
alterations  inflammatoires  ;  il  est  des  cas  ou  ces  dernieres  pre- 
dominent  des  le  debut.  La  «  bronchite  par  arachide  »,  decrite 
par  Chevalier  Jackson,  prouve  que  I’intensite  de  la  reaction 
inflammatoire  depend,  a  un  certain  degre,  des  qualites  (consti¬ 
tution  chimique,  infectiosite)  du  corps  etranger.  Dans  le  cas  10 
nous  avons  observe  une  reaction  violente  —  gonflement ;  hyper- 
hemie  intense  ;  par  endroits  meme,  hemorragies  —  h  la  suite 
de  I’aspiration  d’une  membrane  de  zeste  de  pomme  cuite.  La 
reactivite  de  I’organisme  semble  avoir  eu  ici  plus  d’importance 
que  la  qualite  du  corps  etranger  :  il  s’agissait  d’une  enfant  chez 
laquelle  I’autopsie  a  demontre  I’existence  d’un  etat  thymo-lym- 
phatique. 

Brdlik  (Bratislavskeiekarskelisty,  tome  I)  arecueilliles  resultals 
de  I’autopsie  dans  11  cas  mgrtels  de  corps  etranger  tracheo-bron- 
chique,  quelques  sujets  ayant  succombe  avantl’extraction,  d’autres 
apres ;  les  uns  ayant  ete  tracheotomises,  les  autres  non.  Un  thymo- 
lymphatisme  net  existait  dans  la  proportion  de  90  “/o-  Aux  deux 
questions ;  a)  Les  enfants  thymD-lymphatiques  aspirent-ils  plus 
facilement  ?  6)  La  mortalite  est-elle  plus  eievee  chez  eux  ?  I’au- 
teur  repond  par  I’affirmative.  La  predisposition  h  I’aspiration  pent 
s’expliquer  par  le  fait  que  les  dits  enfants  presentent  une  respiration 
buccale,  souvent  des  alterations  de  la  sensibilite  de  la  muqueuse 
pharyngo-laryngee,  quelquefois  —  d’apres  Kutvirt  —  une  insuf- 
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fisance  fonctionnelle  de  I’epiglotte.  La  mortality  plus  elevee  est 
due  k  leur  inferiority  physique  bien  connue,ala  tendance  a  I’exsu- 
dation,  a  leur  difficulty  pour  expectorer  (faible  musculature,  com¬ 
pression  trachyale  par  le  thymus  hypertrophiy).  La  question  du 
terrain  myrite  done  aussi  toute  I’attention  dans  les  cas  de  corps 
ytranger  trachyo-bronchique. 

Des  que  le  corps  ytranger  s’est  fixy  dans  une  bronche,  les 
phynomenes  ryflexes  passent  b  I’arriere-plan  et  demeurent  limi- 
tys  a  son  voisinage.  Les  altyrations  inflammatoires  de  la  muqueuse 
trachyo-bronchique  et  du  tissu  pulmonaire  restent  fryquemment 
indycelables  en  raison  de  I’infructuosity  de  I’auscultation  quand 
le  poumon  est  obstruy. 

Les  signes  de  bronchostynose  prydominent.  Le  tableau  annexe 
au  prysent  article  en  traduit  la  fryquence  dans  nos  observations  : 
une  diffyrence  marquye  dans  I’ampliation  des  denx  hemithorax 
n’a  yty  notye  que  dans  2  cas  sur  13  ;  des  modifications  de  la 
tonality,  dans  7/14  ;  des  signes  a  I’auscultation,  dans  12/14,  mais 
ils  ne  sont  dvidemment  pas  toujours  dns  h  la  bronchostynose 
13  cas  ayant  yty  examinys  aux  rayons  X,  le  rysultat  est  nygatif 
dans  3  ;  dans  8,  il  y  avait  des  modifications  de  la  transparence  ; 
dans  4,  la  motility  diaphragmatique  etait  diminuye  du  c6ty  sty- 
nosy.  Dans  2,  nous  avons  trouvy  un  dyplacement  permanent  du 
mydiastin  vers  le  c6ty  indemne  ;  dans  2  autres,  une  dyviation 
inspiratoire  vers  le  c6ty  lysy. 

Nous  ne  pouvons  pas  reconnailre  comme  vraie  I’opinion  des 
auteurs  qui  ytablissent  une  relation  entre  I’intensity  des  signes 
de  stynose  et  le  degry  de  cette  derniere.  L’examen  du  contenu 
ayrien  du  poumon  obstruy  est  particulierement  intyressant  h  ce 
point  de  vue.  On  dit,  en  gynyral,  que  I’obstruction  complete  d’une 
bronche  est  suivie  d’atyiectasie  du  poumon  intyressy,  mais  quel- 
ques-unes  de  nos  observations  semblent  infirmer  la  Constance 
du  fait.  Nous  avons  dyjh  signt^y  qu’un  corps  ytranger  mobile 
provoque  par  voie  ryflexe  un  broncho-spasme  accompagny  d’em- 
physeme  pulmonaire  ;  le  contenu  ayrien  des  poumons  est  done 
augmenty.  Sa  pynytration  se  faisant  ordinairement  pendant 
I’inspiration,  le  corps  ytranger,  dans  le  cas  d’obstruction  totale, 
fixe  le  poumon  emphysymateux  dans  la  phase  inspiratoire,  e’est- 
a-dire  avec  contenu  ayrien  maximum.  L’atyiectasie  doit,  en  con- 
syquence,  ytre  prycydye  de  rysorption  de  I’air  ou  de  son  ychap- 
pement,  rendu  possible  par  la  rupture  de  la  paroi  alvyolaire.  Lo 
rysorption  dans  un  poumon  obstruy  fait  I’objet  des  expyriences 
de  Lichtheim  [Archiv.  fiir  expirimentelle  Pathologie  und  Farma- 
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kologie,  Band  X,  1879),  d’oii  ressort  sa  dependance  de  la  circu¬ 
lation  sanguine.  Ges  experiences,  ainsi  que  celles  de  Wojatschek 
{^Archives  inlernationales  de  laryngologies  1911)  prouvent  la  diffi- 
culte  d’imiter  chez  des  animaux  les  modifications  de  I’aeration 
pulmonaire  consecutives  a  I’obstruction  d’une  bronche  par  un 
corps  etranger  sans  produire  simultan4ment  soit  ime  rupture  de 
la  paroi  alv6olaire,  soit  des  alterations  inflammatoires  qui  influent 
sur  le  processus  de  la  resorption.  Dans  I’experience  executee 
chez  I’homme  par  Lowy  et  Schrotter  (Schrbtter,  Klinik  der 
Bronchoskopie),  I’obstruction  de  la  bronche  au  moyen  d’un  cathe¬ 
ter  de  Pfiiger  ayant  dure  un  peu  moins  d’une  heure,  I’analyse 
de  I’air  inclus  dans  le  poumon  a  montre  seulement  que  les 
pressions  partielles  d’oxygene  et  d’acide  carbonique  atteignent 
bienlot  un  chiffre  equivalent  a  celui  du  sang  veineux.  Si  nous 
admetlons  aussi  pour  I’homme  les  resultats  des  experiences  de 
Lichtheim,  il  reste  inexplique  qu’un  lobe  pulmonaire  obstrue 
entierement  pendant  plusieurs  jours  (observations  XII  et  XVIII) 
ne  presente  pas  de  signes  d’electasie  ;  dans  les  deux  cas,  il  est 
hors  de  doute  que  I’obstruction  etait  complete  et  les  granulations 
notees  dans  I'observation  XVIII  prouvent  que  le  siege  du  corps 
etranger  etait  fixe.  Il  resterait  seulement  a  supppser  que  la 
resorption  de  I’air  fut  empechee  par  Tinhibition  de  la  circulation 
sanguine  dans  les  alveoles  tres  dilatees. 

Nous  tenons  pour  impossible  I’existence  d’un  mecanisme  de 
soupape  realise  par  la  dilatation  inspiratoire  de  la  bronche  obstruee, 
permettaat  la  penetration  de  Bair  dans  le  poumon  en  aval  du 
corps  etranger,  et  par  un  retrecissement  expiratoire  empediant 
son  echappement. 

Les  auteurs  qui  ont  essaye  d’expliquer  ainsi  le  developpement 
d’un  emphyseme  paradoxal  et  de  la  rupture  alveolaire,  oublient 
qu’une  bronche  renfermant  un  corps  etranger  ne  se  comporte 
pas  vraisemblablement  comme  une  bronche  normale.  Le  segment 
interesse  est  sans  doute  atteint  d’un  spasme  et  ne  participe  pas 
aux  variations  respiratoires  du  calibre  bronchique.  Le  gonfle- 
ment  de  la  muqueuse  et  I’exsudation  au  voisinage  du  corps 
etranger  completent  I’impermeabilite  de  la  bronche,  meme  dans 
les  cas  oii  la  forme  du  corps  n’en  permet  pas  I’accolement  absolu 
aux  parois.  Le  developpement  d’un  emphyseme  par  obstruction 
n’exige  pas  un  mecanisme  aussi  complique.  Nous  avons  dejh  dit 
qu’un  corps  etranger  fixe  le  poumon  &  I’etat  d’un  contenu  aerien 
maximum  ;  I’obstruction  ne  fut-elle  pas  complete,  la  stenose  de 
la  bronche  represente  toujours  un  obstacle  plus  important  k 
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Texpiration  qu’a  I’inspiration,  ce  qui  contribue  a  la  permanence 
de  Temphyseme.  L’observation  Vlll  nous  parait  ^tre,  a  ce  pro- 
pos,  tres  instructive.  Nous  y  trouvons  un  emphyseme  paradoxal 
du  poumon  droit,  dont  la  bronche  etait  obstruee  par  un  fragment 
de  porte-cigarette  ;  la  lumiere  du  porte-cigarette  mesurait,  a  la 
partie  la  plus  etroite,  2  millimetres,  II  y  avait  done  une  com¬ 
munication  rigide  ;  le  calibre  n’4tait  pas  soumis  aux  variations 
respiratoires  ;  il  ne  pouvait  s’effectuer  aucun  jeu  de  soupape  et, 
pourtant  I’emphyseme  du  poumon  obstrue  etait  ici  tres  net.  Le 
m6canisme  de  soupape  ne  pent  pas,  non  plus,  etre  accepts  dans 
le  cas  n°  9  :  emphyseme  du  poumon  gauche,  dont  la  bronche 
6tait  stenosee  par  une  lamelle  osseuse. 

S’accompagnant  de  la  diminution  du  souffle  respiratoire,  I’aug- 
mentation  du  contenu  aerien  d’une  partie  du  poumon  —  qui  se 
traduit  a  la  percussion  par  de  I’hypersonorite,  aux  rayons  X  par 
une  transparence  accrue  et  un  ecartement  des  espaces  intercos- 
taux  —  represente  un  syndrome  tres  caracteristique,  sur  I’im- 
portance  duquel  Van  Gilse  [Ada  olo-lari/ngologica,  vol.  IV, 
fasc.  P'')  a  deja  insiste. 

Le  deplacement  du  mediastin  etait,  dans  nos  cas,  un  signe 
peu  frequent.  Nous  avons  observe  deux  fois  un  deplacement  per¬ 
manent  ;  deux  autres  fois,  une  deviation  inspiratoire  (signe  de  Jacob- 
son-Holzknccht).  Le  deplacement  permanent  pent  4tre  du  a  la 
presssion  du  poumon  plus  volumineux,  tantbt  le  sain,  tantot 
I’obstru^  ;  le  sens  du  deplacement  est  done  soit  d’un  c6te,  soit 
de  I’autre.  La  deviation  inspiratoire  est  due  a  I’aspiration  du 
mediastin  ;  en  consequence,  elle  se  produira  du  c6t4  oii  le  pou- 
voir  aspirateur  du  vide  pleural  pendant  I’inspiration  sera  plus 
puissant.  Th4oriquement,  les  conditions  les  meilleures  sont  r4a- 
lis4es  par  la  stenose  considerable  d’une  bronche  principale,  qui 
fixe  le  poumon  dans  une  phase  proche  de  debut  de  I’inspiration, 
et  par  I’ampliation  normale  ou  meme  augmentee  de  I’hemithorax 
interesse.  Dans  le  cas  ou  le  poumon  obstru4  occupe  la  position 
inspiratoire  maximum  et  ou  I’ampliation  de  I’hemithorax  est 
diminuee,  la  deviation  du  m4diastin  pourrait  se  faire  du  c6t4 
sain,  Mais,  en  realite,  nous  constatons  que,  dans  nos  observa¬ 
tions,  la  deviation  inspiratoire  etait  le  plus  marquee  dans  le  cas 
de  stenose  considerable  ou  d’obstruction  totale  de  la  bronche  du 
lobe  inferieurj  landis  qu’elle  manquait  entierement  dans  les  cas 
d’obstruction  totale  de  la  bronche  principale, 

Sur  20  cas,  nous  avons  constate  deux  fois  (observations  X  et 
XIV)  I’apparition  d’un  emphyseme  sous-cutane.  De  meme  qu’au 
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COUPS  de  maladies  s'acconapagQaat  de  toux  violeute,  elle  est 
causes  par  la  rupture  de  la  paroi  alveolaire.  La  pression  conside¬ 
rable  des  parois  thoraciques  au  moment  de  la  toux  et  de  I’expi- 
ration,  agissant  sur  un  poumon  dont  le  contenu  aerien  ne  peut 
s’echapper,  provoque  une  augmentation  brusque  de  la  pression 
intra-pulmonaire,  a  laquelle  la  paroi  alveolaire,  tres  friable  chez 
I’enfant,  ne  peut  pas  resister.  A  la  suite  de  la  rupture,  I’air 
s’echappe  par  les  interstices  sous  la  plevre  viscerale,  determinant 
souvent  la  formation  de  bulles  ;  il  peut  ensuite  gagner  le  m6dias- 
tin,  puis  le  tissu  s'ous-cutane.  11  est  rare  de  voir,  au  niveau  du 
m4diastin,  une  accumulation  d’air  telle  que  nous  I’a  montree  la 
skiagraphie  du  cas  n°  10.  Cette  complication  n’a,  d’ailleurs,  eu 
aucune  influence  sur  le  cours  favorable,  non  plus  que  dans  I’au- 
tre  cas  ou  elle  se  produisit. 

Le  pneumothorax  qui  s’est  developp4  pendant  I’extraction 
meme  (observation  XII),  a  disparu  en  dix  jours.  Nous  ne  pou- 
vons  pas  nier  d’une  fa§on  absolue  qu’il  ait  4te  du  au  trauma¬ 
tisms  caus4  par  la  pince  ;  mais,  comme  toutes  les  manoeuvres  se 
sent  limitees  a  la  partie  sup6rieure  de  la  bronche  gauche,  il  pou- 
vait  s’agir  de  la  rupture  d'une  bulls  sous-pleurale,  vu  la  moindre 
elasticite  d’une  plevre  enflammee. 

Quoique  plusieurs  de  nos  sujets  fussent  des  enfants  au-dessous 
de  10  ans,  souvent  mal  nourris  et  presentant  des  complications 
pulmonaires  assez  graves,  I’extraction  a  toujours  reussi  et  fut 
suivi  d’une  guerison  complete  dans  tons  les  cas,  sauf  le  cas  20, 
dont  nous  avons  mentionne  les  particularites. 

Nous  avons  utilise  le  panelectroscope  de  Kahler-Leiter  et  avons 
suivi  la  technique  de  Chevalier  Jackson.  Sauf  dans  le  cas  12,  ou 
I’enfant  vint  deja  tracheotomise,  nous  avons  toujours  pratique 
la  bronchoscopie  sup4rieure  dans  le  decubitus  dorsal,  sans  aucune 
anesthesie  chez  les  jeunes  enfants,  apres  cocai'nisation  chez  les 
enfants  plus  4ges  et  chez  les  adultes.  L’anesthesie  g4nerale  ne 
fut  employ4e  que  deux  fois  (observation  X,  premier  cas  de  notre 
pratique  et  observation  IV,  en  raison  de  la  grande  indocilit4  du 
malade). 

Une  trach4otomie  secondaire  n’a  414  n4cessaire  que  dans  le 
cas  20  ;  il  aurait  peut-etre  4t4  mieux  de  la  pratiquer  sans  recou- 
rir  au  tubage,  des  I’apparition  de  la  dyspn4e  (une  heure  environ 
apres  I’extraction).  Ici  la  dyspn4e  n’4tait  pas  caus4e  par  la  st4- 
nose  postendoscopique  type  ;  il  s’agissait  plut6t  d’un  accroisse- 
ment  du  gonflement  diffus  de  la  muqueuse  laryngo-trach4ale, 
ant4rieur  a  ^intervention.  Nous  fumes  amen4s  a  proceder  au 
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tubage  par  les  bons  resultats  que  nous  en  avions  obtenus  dans 
les  cas  de  stenose  postendoscopique. 

Cette  derniere  a  4te  observee  par  nous  dans  les  cas  3,  4  et  14. 
Dans  le  premier  son  apparition  fut  causee  d’une  part,  par  la 
pression  et  les  mouvements  du  corps  stranger  partiellement 
mobile  au  niveau  de  I’espace  sous-glottique  ;  d’autre  part,  par  la 
necessity  de  proceder  a  deux  bronchoscopies  en  cinq  jours.  Dans 
le  cas  n“  6,  nous  avons,  par  erreur,  employe  chez  un  enfant  de 
4  ans  un  tube  d’un  calibre  trop  4leve  (8  mm.  5).  Dans  le  cas 
n°  14,  le  d6veloppement  de  la  stenose  postendoscopique  fut  faci¬ 
lity  par  la  ryaction  inflammatoire  de  la  muqueuse,  qui  existait 
dyja  au  moment  de  I’intervention. 

Le  premier  cas  de  stynose  postendoscopique  observy  par  nous, 
avec  le  D’’  Mikula,  assistant  a  la  Clinique  des  enfants  (observa¬ 
tion  VI)  nous  engagea  h  une  revision  des  opinions  gynyralement 
admises  touchant  la  pathogynie  et  le  traitement  du  dit  ytat. 
D’apres  les  traitys  de  trachyo-bronchoscopie,  la  stynose  posten¬ 
doscopique  est  causye  par  un  oedyme  sous-glottique  ;  se  basant 
sur  cette  supposition,  les  auteurs  rejettent  le  tubage  comme 
moyen  therapeutique  et  recommandent  la  trachyotomie. 

Dans  le  cas  n*  6,  les  signes  de  stynose  sont  apparus  dix  heu- 
res  apres  I’extraction  bronchoscopique  et  la  dyspnye  s’aggrava 
dans  une  telle  Aiesure  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  il  fut 
nycessaire  d’intervenir.  Pour  faciliter  la  tracheotomie,  nous 
avons  introduit  un  petit  tube,  mais  celui-ci  fut  expectory  avant 
que  nous  eussions  commence  a  operer  et  a  notre  grande  sur¬ 
prise,  I’enfant  respira  sans  la  moindre  gyne  ;  nous  ne  pouvions 
admettre  qu’un  tubage  de  quelques  minutes  seulement  suEfisait 
a  faire  disparaitre  un  oedeme  sous-glottique.  La  respiration  resta 
libre  et  ce  n’est  qu’h  un  intervalle  de  seize  heures  qu’il  fallut 
faire  un  nouveau  tubage.  La  stynose  devait  done  ytre  due  a 
une  altyration  susceptible  de  disparaitre  h  la  suite  d’un  tubage 
de  courte  durye  et  exigeant  quelques  heures  pour  ryapparaitre. 
Nous  ytions  persuadys  qu’il  s’agissait  la  de  membranes  fibrineu- 
ses,  formees  au  niveau  de  la  muqueuse  de  I’espace  sous-glotti¬ 
que,  et  dont  la  couche  epitheliale  avait  yty  abrasye  par  I’intro- 
duction  d’un  tube  de  calibre  trop  elevy  (11  se  forme  de  la  meme 
fa^on  des  plaques  fibrineuses  au  niveau  de  la  pituitaire,  a  la  suite 
d’un  badigeonnage  trop  intense).  Ces  membranes  se  dytachent 
du  fait  du  tubage  et  leur  reconstitution  exige  plusieurs  heures. 
Ne  voulant  pas  soumettre  I’enfant  dyspneique  h  un  examen  par 
laryngoscopie  directe,  nous  n’avons  pu  confirmer  notre  supposi- 
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tion  par  des  d^couvertes  objectives  ;  nous  avons,  neanmoins, 
communique  cette  hypothese  du  role  d’une  laryngite  fibrineus& 
sous-glottique  dans  la  pathogenie  de  la  stenose  postendoscopique- 
a  la  reunion  mensuelle  (decembre  1925)  de  la  Societe  tcbecoslo- 
vaque  d’oto-laryngologie,  a  Prague.  Nous  avons  aussi  employe 
avec  succes  le  tubage  intermittent  dans  2  autres  cas  de  stenose 
postendoscopique  (Observation  III  et  XIV).  Lajustesse  de  notre 
opinion  est  etablie  par  le  resultat  de  la  laryngoscopie  directe  chez 
un  enfant  d’un  an,  devenu  dyspneique  quarante-huit  heures  apres 
une  bronchoscopie  pratiquee  en  dehors  de  notre  clinique  (tube 
de  7  mm.).  Le  larynx  qui,  suivant  les  renseignements  fournis 
par  le  premier  bronchoscopiste,  etait  entierement  normal,  pre- 
sentait,  au  niveau  de  I’espace  sous-glottique  uniquement,  des 
membranes  fibrineuses  que  nous  reussimes  a  enlever  k  la  pince. 
L’examen  bacteriologique  y  a  demontre  un  polymicrobisme  sans 
predominance  des  germes  dont  la  presence  aurait  pu  faire  admet* 
tre  une  laryngite  fibrineuse  primitive. 

Nous  estimons  done  que  la  stenose  postendoscopique  aigue  n’est 
pas  due,  dans  tons  les  cas,  k  la  presence  d’un  oedkme  sous-glotti¬ 
que  et  qu’elle  peut  etre  causee  par  une  laryngite  fibrineuse  sous- 
glottique.  Comme,  chez  les  enfants  dyspneiques,  la  laryngosco¬ 
pie  directe,  pratiquee  en  vue  de  decouvrir  le  substratum  anato- 
mique  de  la  stenose  postendoscopique,  est  susceptible  de  provo- 
quer  une  crise  de  suffocation,  nous  recommandons  de  faire  en 
pareille  occurrence  un  tubage  d’essai.  Si,  apres  I’enlevement  du 
tube  laisse  en  place  pendant  une  a  deux  heures,  la  dyspnee  dis- 
parait  pour  plusieurs  heures,  il  est  a  supposer  que  la  stenose 
n’est  pas  attribuable  a  un  oedeme  sous-glottique.  Une  tracheoto- 
mie  n’est  alors  pas  necessaire  et  le  tubage  peut  6tre  suivi  d’une 
guerison  absolue  (Observations  III,  VI,  XIV).  Si  au  contraire, 
apres  le  premier  debutage,  la  dyspnee  persiste,  il  faut  proceder 
a  la  tracheotomie,  il  conviendrait  egalement  d’y  recourir  dans  les 
cas  traites  par  tubages  intermittents,  si  les  intervalles  permet- 
tant  k  I’enfant  de  respirer  sans  tube  se  raccourcissent  progressi- 
vement.  Il  importe  evidemment  de  completer  le  traitement  par 
I’emploi  des,  moyens  therapeutiques  habituels  dans  les  cas  de 
stenose  laryngee  aigue  chez  I’enfant  (revulsion,  inhalations,  seda- 
tifs).  Sans  vouloir  recommander  le  tubage  par  principe,  nous 
estimons  que  son  emploi,  dans  les  conditions  sus-indiqu6es,  par 
un  medecin  exerce,  permet  souvent  d’eviter  les  inconvenients  de 
la  tracheotomie  et  assure  les  divers  avantages  d’une  extraction 
pratiquee  par  les  voies  naturelles. 


RESUME  DES  TRAVAUX  OTOLOGIQUES 


du  D'  Gaorga  E.  SHAMBAUGH  (Chicago)  (I). 


Le  Df  Shambaugh  a  fait  I’exposede  ses  recherchespersonnelles 
sur  I’anatomie  et  la  physiologic  de  I’oreille  interne,  au  cours 
d’une  s6rie  de  conferences  illustrees  de  nombreuses  projections. 


II  a  present4  d’abord  des  schemas  indiquant  la  dislribulion  des 
vaisseaux  sanguins  du  labyrinthe  chezle  cochon,  le  veau,le  mou- 
ton,  le  chien  et  I’homme. 

II  a  montre  que  la  vascularisalion  arUrielle  provient  d’un  seul 
vaisseau,  I’art^re  labyrinthique  qui  p4netre  dans  le  labyrinthe 
le  longde  la  VHP  paire  craniennepar  le  conduit  auditif  interne.  A 
litre  d’anomalie,  il  a  parfois  trouve  chez  le  veau,  une  artere 
venue  de  la  dure-m4re  qui  gagnait  I’oreille  interne  et  formait 
I’artere  de  la  branche  commune  cms  communi',  il  a  dgale- 
mentobservd  une  petite  artdriole  qui  penetrait  le  long  de  Paque- 
duc  dulima^on  ;ce  dernier  vaisseau  ne  semble  pas  s’anastomoser 
avec  les  branches  de  I’artere  labyrinthique. 

Les  vaisseaux  veineux  du  labyrinthe  ne  sortent  pas  par  le  con¬ 
duit  auditif  interne.  Dans  plusieurs  especes  examinees,  par 
example  chez  le  cochon  et  le  mouton,  tout  le  sang  veineux  se 
coUecte  dans  un  seul  vaisseau  qui  sort  du  labyrinthe  le  long  de 
I’aqueduc  du  limagon.  Ce  vaisseau  constitue  la  veine  principale 
de  drainage  chez  tous  les  animaux  etudi4s.  Chezle  chien  et  chez 
I’homme,  une  partie  du  sang  veineux  du  vestibule  se  draine  par 
un  vaisseau  qui  sort  le  long  de  I’aqueduc  du  vestibule .  Chez  le 
cochon  et  le  mouton,  il  n’existe  pas  de  veine  quittant  le  laby¬ 
rinthe  en  suivant  ce  trajet. 

Le  D''  Shambaugh  attire  particulierement  I’altention  sur 
I’importance  qu’il  y  a  a  avoir  clairement  present  a  I’esprit  les 
differentes  zones  du  labyrinthe  irriguees  par  les  differentes 

1.  D’aprfes  les  conferences  qu’il  a  faites  en  avril  1925  4  I’Hopital  Saint-Louis 
{linseignement  de  I’lnternalional  Clinic). 
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branches  de  I’artere  labyrinthique.  Ces  vaisseaux  sent  des  arteres 
terminales  et  constituent  I’unique  irrigation  art^rielle  pour  des 
r^ions  determinees.  Les  embolies  de  telle  ou  telle  branebe  sont 
susceptibles,  par  consequent,  de  provoquer  des  troubles  fonction- 
nels  circonscrits  au  domaine  de  la  branche  interessee.  II  souligne 
que  I’irrigation  vasculaire  de  I’oreille  interne  est  generalement 
consideree  comme  un  systems  clos,  e’est-h-dire  sans  communi¬ 
cation  avec  les  tissus  avoisinants. 

A  ce  propos,  il  a  envisage  la  question  de  rirrigalion  de  la  cap¬ 
sule  labyrinthique.  Si  Ton  pouvait  demontrer  que  les  vaisseaux 
sanguins  venant  de  Tartfere  labyrinthique,  penetrent  dans  la  cap¬ 
sule  osseuse,  il  serait  raisonnable  de  conclure  que  des  commu¬ 
nications  vasculaires  existent  entre  I’oreille  interne  et  roreille 
moyenne,  puisque  Ton  sait  que  I’irrigation  vasculaire  de  la 
muqueuse  de  I’oreille  moyenne  p6netre  le  promontoire  et  irrigue 
i’os  dans  cette  r4gion. 

Shambaugh  a  expose  ses  travaux  sur  ce  sujet,  apres  avoir 
montre  que  la  methods  des  inclusions  de  la  celloidine  qui  com- 
porte  la  destruction  de  la  capsule  du  labyrinthe,  est  inutilisable 
pour  ces  recherches  particulieres.  Afin  de  prouver  I’existence  de 
vaisseaux  venant  de  I’artere  labyrinthique  etgagnant  la  capsule; 
comme,  chez  I’adulte,  cette  capsule,  ossi64e,  ne  peut  4tre  rendue 
transparente,  il  fit  des  preparations  inject4es,  avec  conservation 
de  la  capsule,  dans  des  cas  ou  la  transition  entre  le  cartilage  et 
I’os  venait  juste  de  commencer  ;  il  d6montra  ainsi  que  des 
branches  de  I’artere  labyrinthique,  —  du  moins  chez  le  veau  — 
p4netrent,  en  de  nombreux  points,  dans  la  capsule  osseuse 
recemment  form4e.  Le  Shambaugh  insistesur  ce  point  qu’il  ne 
conclut  pas  de  I’animal  a  Thomme,  et  que,  s’il  a  pu  prouver 
I’existence  de  ces  communications  arterielles  chez  le  veau,  cela 
ne  lui  permet  pas  de  dire  qu’elles  existent  dansl’espece  humaine. 

Le  D' Shambaugh  a  projet4  ensuite  une  s4rie  de  coupes  mon- 
trant  le  developpement  de  I’oreille  interne.  A  I’aide  de  projections 
faites  d’apres  ses  microphotographies,  il  a  presente  ses  travaux 
sur  Vhislologie  des  organes  lerminaux  du  labyrinthe. 

Il  a  commence  par  discuter  les  relations  qui  existent  entre  la 
membrana  «  tectoria  »  et  les  cellules  de  I’organe  de  Corti.  Il  a 
montre  que  I’articulation  entre  la  membrana  tectoria  et  le  groupe 
des  cellules  de  soutien,  se  trouve  juste  en  dedans  des  piliers 
internes  de  Corti.  Cette  articulation  se  fait  au  raoyen  des  «  strei- 
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fen  de  Hensen  »  bande  spirale  qui  a  longtemps  consid6r4e 
comme  reposant  sur  la  face  inferieure  de  la  membrane  tectoria, 
mais  dont  la  signification  n’avait  jamais  etesoupgonnee.  11  a  mon- 
tr6  aussi  un  grand  nombre  de  coupes  illustrant  un  fait  anato- 
mique  qufil  fut  le  premier  a  d4couvrir,  a  savoir,  les  relations  de 
contact  et  d’adherence  qui  existent  entre  les  cils  des  cellules 
cilieesde  I’organe  de  Corti  et  la  face  inferieure  de  la  membrane 
tectoria.  11  a  souligne  I’importance  de  ces  connexions  au  point 
de  vue  des  theories  de  I’audition. 

Puis,  a  I’aide  d’une  autre  serie  de  projections,  il  a  expos4  ses 
etudes  sur  la  membrane  basilaire  et  les  raisons  pour  lesquelles, 
du  point  de  vue  anatomique,  cette  membrane,  de  par  sa  struc¬ 
ture,  ne  peut  pas  remplir  le  r61e  mecanique  vibratoire  qui  lui  fut 
attribue  par  Helmholtz  et  qui,  depuis,  a  ete  admis  dans  les  tra- 
vaux  sur  la  physiologie  de  I’audition. 

Le  D'  Shambaugh  a  expose  brievement  les  conclusions  aux- 
quellesl’ont  conduit  ses  6tudes  anatomiques,  au  point  de  vue  de  la 
nature  des  reactions  labyrinthiques  qui  se  manifestent  sous 
forme  de  perception  sonore  et  pourquoi  il  conclut  que  la  mem- 
brana  tectoria  est  I’element  qui,  en  r^agissant  a  I’influx  endo- 
lymphatique,  provoque  une  action  nouvelle  sur  les  cellules  ciliees, 
ce  qui  produit  la  perception  sonore. 

Une  nouvelle  serie  de  projections  a  permis  au  D'  Shambaugh 
de  pr4ciser  ses  travaux  sur  la  structure  exacte  de  la  paroi  exlerns 
dll  canal  cochliaire.  11  a  montr6  comment  il  lui  fut  possible, 
gr^ice  a  des  etudes  embryologiques,  de  prouver  que  les  cellules 
qui  occupentla  couche  profondede  lastrie  vasculaire,  proviennent, 
en  partie  de  la  couche  superficielle  de  I’epithelium  et,  en  partie, 
des  cellules  conjonctives  du  ligament  spiral.  11  a  montre  aussi 
les  particularit6s  de  I’epithelium  qui  horde  le  sulcus  spiralis 
externe,  comment  cet  epithelium,  particulierement  dans  le  tour 
de  spire  basal,  tend  h  pen6trer  (ja  et  la,  dans  la  profondeur  du 
ligament  spiral  et  au  milieu  d’amas  dont  les  tubes  qui  s’ouvrent 
sur  la  surface  libre,  constituent  nettement  un  m4canisme  de 
secretions  glandulaires  que  le  D'  Shambaugh  considere  comme 
etadt  probablement  celuidela  secretion  endolymphatique,  fonc- 
tion  quijusqu’a  ce  jour  a  ete  attribuee  a  lastrie  vasculaire. 

Le  Dr  Shambaugh  a  termine  ses  demonstrations  en  presentant 
une  serie  de  projections  qui  montrent  I’anatomie  fine  de  la  lache 
acouslique  et  de  la  crile  aiidilive  et  en  discutant  les  conclusions 
relatives  a  la  fonction  de  ces  organes  terminaux,  conclusions 
basees  sur  leur  etude  anatomique.  F.-L. 


FAITS  CLINIQUE  S 


ABCES  RETRO-PHARYNGIEN  INFERIEUR 
DU  NOURRISSON 

Par  le  D'  Robert  RENDU 


Le  22  mars  1926,  nous  ommes  appele  d’urgence,  a  10  h  jures 
du  soir,  aupres  d’un  enfant  de  12  mois,  Jean  Bos...,  qui,  nous 
dit-on,  «  ne  peut  plus  ni  respirer  ni  avaler.  »  Toujours  bien  por- 
tant  jusqu’alors,  cet  enfant  est  tombe  malade  il  y  a  quinze  jours 
environ.  Au  debut,  il  ne  pr4sentait  qu’un  simple  rhume  de  cer- 
veau.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  se  mit  a  iprouver  de  la  dif- 
ficulte  pour  avaler  et  un  peu  de  g4ne  respiratoire.  Ces  deux 
symptomes  allerent  en  s’accentuant ;  bientbt  la  deglutition  s’ac- 
compagne  de  toux,renfant  avalant  continuellement  «  de  travers  » 
quand  il  prenait  son  biberon.  Depuis  quatre  jours,  la  dyspnee  est 
beaucoup  plus  vive.  La  temperature,  qui  n’a  pas  6t6  prise  regu- 
lierement,  etait  de  39^  a  40“  bier,  de  37°5  aujourd’hui.  Deux 
m4decins  appeles  successivement  au  cours  de  la  maladie  ont 
parle,  I’un  d’angine,  I’autre  de  bronchite. 

A  notre  arrivee,  nous  trouvons  un  enfant  d’une  pAleur  cireuse, 
tres  maigre,  ne  pouvant  plus  rien  avaler  et  ayant  une  forte  gene 
respiratoire.  On  note  un  peu  de  tirage  et  de  cornage,  des  sueurs 
froides,  un  facies  profondement  infecte.  Les  cris  sont  un  peu 
assourdis  et  nasonnes,  mais  non  aphones.  11  existe  de  I’emp^te- 
ment  gauglionnaire  cervical  a  droite.  A  I’abaisse-langue,  la  paroi 
posterieure  pharyngde  parait  repoussee  en  avant,  surtout  en  bas ; 
I’index  introduit  dans  la  bouche  pergoit  une  tumefaction  fluc- 
tuante  mediane  du  volume  d’une  moitie  de  grosse  noix  et  dont 
la  saillie  maximum  correspond  a  la  partie  superieure  du  larynx ; 
le  versant  inferieur  de  la  collection  purulente  est  trop  bas  situe, 
pour  etre  atteint  par  I’exlremite  du  doigt.  L’existence  d’un 
abces  r6tro-pharyngien  ne  faisant  aucim  doute,  nous  faisons  venir 
I’enfant  immediatement  dans  une  clinique  et  I’operons  dans  la 
position  de  Rose,  sans  anesth4sie.  L’enfant  etant  place  sur  les 
genoux  d’une  infirmifere,  la  tete  pendante,  nous  ponctionnons 
I’abces  sur  la  ligne  mediane  au  moyen  d’une  pince  a  bouts 
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pointus,  I’index  gauche  servant  de  guide  k  I’inslrument.  La  ponc- 
tion  donne  issue  a  3  ou  4  cuillerees  k  cafe  de  pus  cr4meux,  ino- 
dore,  dont  pres  de  la  moitie  est  aspiree  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  introduit  prealablement  au  niveau  de  la  ponction.  Une 
fois  Tabces  vid4,  nous  agrandissons  I’orifice  de  ponction  au 
moyen  de  trois  ou  quatre  couds  de  pince  emporte-piece  de 
Struycken.  Suites  normales  ;  la  respiration  redevient  de  suite 
bien  plus  facile,  la  p&leur  diminue,  I’enfant  recommence  a  s’ali- 
menter.  Nous  revoyons  I’enfant  le  lendemain,  il  est  deja  trans¬ 
forme.  Aujourd’hui,  un  mois  seulement  apres,  il  va  tout  h  fait 
bien  et  a  repris  2  kilos  1/2  en  trente  jours  (dont  500  grammes 
la  premiere  semaine). 

11  s’agit  en  somme  d’un  cas  typique  d’abces  r6tro-phciryngieri 
du  nourrisson  appartenant  a  la  variete  inferieure  et  ouvert  par 
les  voies  naturelles.  Cette  affection  est  relativement  rare,  mais 
bien  connue  neanmoins  depuis  les  travaux  d6jh  classiques  de 
Verneuil,  Gillette,  Gautier  et  Marfan.  Nous  n'aurions  pas  song4 
h  publier  cette  observation  si  les  travaux  recents  de  M.-P.  Truf- 
fert,  eleve  du  professeur  Sebillau,  n’avaient  pas  k  nouveau  attirk 
I’attention  sur  le  traitement  de  cette  maladie. 

Pour  I’immense  majority  des  laryngologistes  et  des  chirur- 
giens  d’enfants,  I’adeno-phlegmon  rktro-pharyngien  du  nour¬ 
risson  doit  6tre  ouvert  par  les  voies  naturelles,  qu’il  soit  du  type 
superieur,  moyen  ou  inferieur.  M.  Trulfert,  partant  de  donnkes 
anatomiques  (1)  preconise  Voiwerlare  ciilande  pre-slerno-cliido- 
mistoYdienne  pour  les  abces  du  type  inferieur.  Il  trouve,  en  effet, 
que  I'ouverture  par  les  voies  naturelles  d'une  collection  situ^e 
derrikre  le  laryngo-pharynx  est  dangereuse  en  raison  de  la  chute 
possible  de  pus  dans  le  larynx  (syncopes,  broncho-pneumonie)  et 
expose  k  des  kchecs  tenant  k  I’insuffisance  de  I’ouverture  (2). 
Nous  ne  partageonspas  cet  avis.  En  effet,  M.  Marfan  (3)  a  depuis 
longtemps  fait  justice  de  cette  peur  exagkree  de  la  chute  du  pus 
dans  les  voies  akriennes  et  a  montrk  que  cette  crainle  n’ktait 


1.  Trufferl.  Lepon  anatomic  topographique.  Les  aponivroses,  les  loges-Paris 
1922.  P.  Truffert ;  les  espaces  piripharyngis,  les  voies  d'acoAs  vers  les  suppu¬ 
rations  qui  s’y  dAveloppent.  Presse  mdd.,  9juillet  1924,  n’  55. 

2.  P.  Truffert.  Les  suppurations  pdripharyiigiennes.  Etude  technique  et  tliAra- 
peutique.  Moiwgraphies  olo  rhino-laryngoloyiques  inlernaiionalet,  n“  15, 

p.  28. 

2.  Truffert.  Les  voies  d’accAs  vers  les  collections  chaudes  pAripharyngiennes. 
Balletin  midical,  1925,  n»  25,  p.  1412. 

3.  A.-B.  Marfan.  Lepons  cliniques  sur  la  diphtArie  et  quelques  maladies  des 
preraiAres  voies,  Paris  1905,  p.  184  A  202. 
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pas  fonde  (1)  a  condition,  naturellement,  de  ne  pas  abolir  les 
reflexes  expulsifs  ,pharyngo-larynges  par  une  anesthesie  g4nerale. 
En  tout  cas,  pour  ceux  qui  redoutent  cet  accident,  rien  de  plus 
simple,  comme  nous  I’avons  fait,  que  de  prendre  les  deux  pre¬ 
cautions  suivantes  :  1°  mettre  le  malade  en  position  de  Rose, 
etendu  sur  les  genoux  d’un  aide,  la  t4te  plus  basse  que  les 
epaules ;  2"  au  moment  ou  Ton  ponctionne  I’abces,  aspirer  vio- 
lemment  le  pus  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc,  dont  un  bout 
sera  entre  les  levres  de  I’operateur  et  dont  I’autre  sera  tenu  par 
I’aide  au  contact  de  I’abces  (2). 

Quant  a  la  seconde  objection  (insuffisance  de  I’ouverture)  elle 
tombe  si  Ton  prend  soin,  Une  fois  I’abces  ponctionne  et  vid4, 
d’agrandir  T  orifice  de  ponction  dans  la  direction  du  point  d4clive 
au  moyen  d’une  pince  emporte-pi4ce  introduce  le  long  de 
I’index  gauche  servant  de  guide;  c’est  ainsique,  dans  notre  cas, 
la  pince  turbinotome  de  Struycken  nous  a  permis  d’obtenir  un 
orifice  allonge  de  1  cm.  1  /2  environ  de  long,  assurant  un  drai¬ 
nage  parfait. 

La  vieille  methode  d’ouverture  par  les  voies  naturelles  ainsi 
comprise  et  amelior4e,  nous  semble  sans  danger,  nous  allions 
rtiSme  dire  moins  dangereuse  que  I’ouverture  pre*sterno-mastoi- 
dienne  (3),  en  tout  cas  beaucoup  plus  simple  et  plus  rapide,  ne 
n4cessitant  aucun  soin  consecutif  (drainage  aux  crins  ou  a  la 
meche,  pansements)  et  ne  laissant  aucune  cicatrice  apparente. 


1.  p.  200. 

2.  Simple  tube  4  drain  de  8  4  10  millimetres  de  diam4tre  el  de  1  m.  50  4 
2  metres  de  longueur  suffisante  pour  que  le  pus  ne  risque  pas  d'aller  jusqu’e  la 
bouche  dc  Toperateur  au  oours  de  I'aspiralion. 

3.  Susceptible  de  blesser  ou  d’irifecter  le  paquet  vasculo  herveux  du  cou. 


UN  CAS  DE  SURDITE  UNILATERALE 
APRES  RADIOTHERAPIE. 

Par  JCERGEN  MCELLER,  Copenhague. 


II  est  bien  connu  que  les  rayons  de  radium  peuvent  avoir  sur 
les  tissus  sains  des  effets  assez  deleteres.  En  particulier,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  durete  d’oreille,  on  Ton  avait  esp4re  une  action  the- 
rapeutique  par  ces  rayons,  on  a  ete  grandement  d§§u  puisqu’on 
a  pu  produire  une  abolition  complete  de  I’ouie. 

II  semble  pourtant  assez  extraordinaire,  que  I’ouie  disparaisse 
a  cause  d’un  traitement  radioth4rapique  d’un  organe  eloigne. 
G’est  pourquoi  il  me  semble  que  mes  collogues  pourront  peut- 
4tre  prendre  quelque  int4r6t  au  cas  suivant. 

II  s’ag4  d’un  homme  age  de  74  ans,  n’ayant  jamais  eu  a  se  plain- 
dre  auparavant  de  son  oule.  II  a  ete  Iraile,  en  1920,  a  I’lnstitut  radio- 
therapeulique  de  Copenhague  pour  un  epitheliome  sur  le  cole  gauche 
du  nez.  II  reput  le  19  avril  un  traitement  avec  du  mesothorium,  20 
milligrammes  radium,  avec  2  milligrammes  de  plomb  pendant  vingl- 
qualre  heures.  Onze  jours  plus  tard  il  sentit  quelque  malaise  et  se 
plaignit  de  nausees  et  de  vertiges,  qui  durerent  cinq  a  six  jours.  Le 
It  maion  trouvait  une  reaction  locale  assez  forte.  Le  8  juin  I’ulce- 
ration  etait  guerie,  laissant  une  cicatrice  blanche,  un  peu  noduleuse. 
■On  appliquait  encore  4  tubes  de  radium,  4  5  milligrammes  chacun, 
•avec  2  milligrammes  de  plomb,  pendant  vingt-quatre  heures.  Le 
I®'  juillet  il  y  avait  de  la  reaction  ;  le  16  aout  il  racontait  qu’il  avait 
•ete  sourd  de  Poreille  droite  pendant  trois  semaines.  Le  17  decembre 
la  surdile  persistait.  La  cicatrice  etait  toute  lisse. 

Le  4  aout  1920  il  vint  me  voir  et  me  raconta  qu’il  avait  senti, 
■comme  il  a  ete  decrit  ci-dessus,  des  vertiges  apr^s  le  premier  traite¬ 
ment  et  apres  le  deuxieme  des  bourdonnemenls  et  une  durete  de 
I’oreille  droite,  s’accroissant  pendant  quinze  jours  jusqu’a  une  sur- 
dite  complete  de  cette  oreille.  Les  tympans  elaient  normaux.  L'exa- 
men  montrait :  Or.  g.  :  Cond.  Oss.  presquenormale;,Cond.  aer.  mode- 
rement  abaissee.  Lim.  inf..  Re — *,  lim.  sup.ut  ’ ;  Volx  chuch.  8 metres, 
—  Or.  dr.  :  Cond.  oss.  et  aer.  fortement  abaissees  ;  il  dejlare  n’en- 
tendre  le  son  du  diapason,  qu’avec  I’oreille  gauche  seulemenl.  Mono- 
chorde  pas  entendu,  sifflet  de  Gallon  lim.  sup  8,  0,  lim.  inf.  e’(avec 
I’oreille  gauche  probablement).  V.  ch.;  0;  v.  parlee,  2  m.,  mais  apr^s 
assourdissement  de  I'oreille  gauche  =  0.  Champ  auditil  :  or.  g.  : 
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Quelque  diminution  de  la  perception  de  tous  les  sons,  plus  accentuee 
pour  les  sons  au  milieu  de  la  gamme  et  pour  I’ut  ’  Or.  dr.  :  une 
courbe  de  presque  la  meme  forme  que  celle  pour  Tor.  g.,  seule- 
ment  sur  un  niveau  beaucoupplus  abaisse. 

Rotation  a  dr.,  nystagmus  a  gauche  de  25" ,  Rot.  a  gauche,  nyst.  a 
dr.  de  5",  tres  faible.  Epreuve  calorique,  eau  froide  pendant  25  a  30" 
or.  dr.,  nyst.  a  gauche,  tres  marque,  d’une  duree  de  2’  30". 

Ge  resultat  de  I’examen  ne  laisse  aucun  doute  :  il  y  a  une  abo¬ 
lition  totale  de  Toule  pour  I'oreille  droite.  Gs  qu’il  semble  entendre 
avec  cette  oreille  doit  etre  en  realite  perpu  par  I’oreille  gauche  dont 
I’audition  est  rendue  tout  a  fait  normale,  du  moins  assez  bonne,  sur- 
tout  quand  on  sc  rend  compte  de  I’age  eleve  du  malade.  Particulie- 
rement  je  ferai  remarquer  que  le  champ  auditif  pour  I’oreille  droite 
montre  ce  que  Bezold  appelle  un  «  mirage  »  de  celui  de  I’oreille  saine 
c’est-a-dire  une  courbe  de  la  meme  forme,  seulement  sensiblement 
plus  abjisse,  ce  qui  demontre,  d'apres  cet  auteur,  qu’il  existe  en 
realite  une  surdite  totale  de  I’oreille  en  question,  tandis  que  les  sons 
seraient  per^us  avec  I’oreille  saine,  a  travers  le  crane.  En  outre  les 
epreuves  vestibulaires  demontrent  que  I’appareil  vestibulaire  a  ete  en 
partie  mis  hors  de  fonction,  attendu  que  la  reaction  pour  la  rotation 
elait  nulle,  tandis  qu’elle  etait  conservee  pour  I’epreuve  calorique. 

J’ai  vu  le  malade  quelques  mois  plus  tard,  la  derniere  fois  le29  sep- 
tembre  1925,  et  il  y  avait  tou,ours  une  surdite  complete  de  I’oreille 
droite  tandis  que  la  rotation  provoquait  alors  la  meme  reaction  pour 
les  deux  directions,  sans  que  j’ose  dire  que  ce  soit  un  retour  de  la 
foncticn  statique  du  labyrinthe  lese  ou  seulement  un  mecanisme  de 
compensation.  Pour  I’epreuve  calorique  on  trouvait  toujours  pour 
I’oreille  droite  une  reaction  nette  avec  renversement  typique.  Pendant 
celapsdi  temps  le  malade  a  e'u  divers  acces  d’otite  catarrhale  de 
I’oreille  gauche,  de  sorte  que  la  perception  pour  la  voix  chuchotee 
n’etait  plus  que  de  5  metres. 

Malgre  qu’il  ne  soit  pas  invraisemblable  que  le  malade  ait  ete 
atteint  anterieurement  d’une  legere  affection  catarrbale  aussi  de 
I’oreille  droite,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  rejeter  sa  declaration 
d’avoir  entendu,  avant  le  traitement  radiotherapique,  assez  bien 
de  cette  oreille,  tandis  que,  14  jours  apres  le  dernier  traitement 
il  fut  completement  sourd.  Da  plus  on  doit  se  rappeler,  qu’apres 
le  premier  traitement  il  a  aceus4  des  yertiges  et  apres  le  deu- 
xieme  des  bourdonnements  en  meme  temps  que  la  reaction  rota- 
toire  de  I’oreille  droite  4tait  abolie.  Je  me  crois  done  autorise  k 
conclure,  qu’il  s’est  developpe  apres  la  radiotherapie  une  destruc¬ 
tion  du  labyrinthe,  permanente  pour  la  fonction  acoustique, 
regressive  peut-etre  pour  la  fonction  statique.  Aussi  me  semble- 
t-il  assez  vraisemblable  d’apres  la  marche  des  4venements,  et  vu 
surtout  qu’il  n’existe  pas  d’autre  cause  probable  pour  cette  des¬ 
truction  qu’elle  ait  et6,  en  effet,  causee  par  le  traitement. 

Comment  expliquer  pourtant  cet  ev6nement  fatal,  Marx  (Soc- 

AnCH.  INT.  LARYNG.  1926.  n«  9.  69 
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Allem.  d’otol,  1908)  a  demontre  que  chez  des  pigeons,  apres  une 
application  directement  sur  le  labyrinthe  de  4  milligrammes  de 
bromure  de  radium  pendant  une  heure,  des  symptbmes  labyrin- 
thiques  evoluerent  six  mois  apres  et  I’examen  histologique  a 
demontr4  une  destruction  de  I’epithelium  des  crates  et  des  macu¬ 
les  acoustiques.  Des  experimentations  semblables  sur  des  cobayes 
ont  provoqu6  une  degeneration  totale  de  I’organe  de  Corti.  C’est 
done  un  fait  que  les  radiations  du  radium  peuvent  provoquer  une 
destructionlabyrinthique,  mais  serait-il  possible qu’avec  une  dose 
si  faible  les  rayons  pourraient  parcourir  une  si  grande  partie  du 
crane  pour  arriver  du  cote  gauche  du  nez  jusqu’au  labyrinthe 
droit?  II  y  a  pourtant  une  autre  possibilite.  En  employant  la  radio- 
therapie,  non  seulement  sur  les  diverses  parties  de  la  tete  mais 
aussi  autre  part,  les  malades  accusent  bien  souvent  des  symp- 
t&mes  mdninges  legers,  surtout  une  cephalee  intense,  puis  des 
vertiges,  des  nausees  et  meme  des  vomissements  ;  ces  symp- 
tomes  sent  causes  probablement  par  un  cedeme  des  meninges. 
Or  un  oedeme  des  meninges  pourra  provoquer  un  cedeme  du  laby¬ 
rinthe  et  si  celui-cipersiste  quelque  temps,  k  cause  de  I’augmen- 
tation  de  la  pression  labyrinthique,  des  alterations  plus  profondes 
du  neuro-epithelium  tres  sensible  pourront  avoir  lieu. 

Quoi  qu’il  en  soit  il  me  semble  incontestable  que  dans  le  cas 
mentionne,une  destruction  labyrinthique  ait  eu  lieu  en  suite  de  la 
radiotherapie ;  ce  qui  demontre  encore  une  fois  comme  il  faut  etre 
prudent  en  employant  ce  remede  puissant  mais  dangereux. 
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IVo  C0NGRE5  ROUMAIN  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Bucarest,  25,  26  oclobre  1 925. 

President  :  D'’  Al.  Gostiniu 


Ion  Jianu.  —  De  la  rhinoplastie  {rapport). 

Predescu-Rion  se  sert  dans  sa  clinique  de  la  methode  italienne.  La 
methode  propre  du  rapporteur  et  les  nombreux  cas  heureux  vus  ce 
matin  dans  son  service  de  l’h6pital  Colentina,  le  determinent  de  i’es- 
sayer  a  Cluj. 

Loru  se  demande  quel  est  le  processus  intime  par  lequel  se  produit 
I’incorporation  du  greffon  osseux  dans  les  tissus  mous  du  nez.  La  plu- 
part  des  auteurs  qui  ont  lait  des  transplantations  osseuses  ont  pu 
observer  que  la  prise  du  greffon  ne  se  fait  pas  comme  tel,  mais  que, 
apres  la  greffe  commence  un  processus  de  resorption  de  la  substance 
osseuse  et  que  ulterieurement  seulement  a  lieu  le  processus  de  rege- 
n6rescence  par  ostogenese  et  que  c’est  celui-ci  qui  produit  I’os  defini- 
tif.  Un  tel  processus  se  passe  egalement  dans  les  cas  d’implantation 
d’os  ou  devitalise. 

Professeur  Belinoff (Sofia,  Balgarie).  —  Surle  traitement  chirur- 
gical  del’ozene.  (La  methode  combinee  chirurgical  et  biologique). 
Pain  in  exlenso  dans  les  archives,  1926,  n°. 

Behnoff.  —  Sur  la  propagation  de  I'ozene  en  Bulgarie. 

11  n’existe  pas  des  donnees  exactes  sur  la  propagation  de  I’ozene 
dans  les  differents  pays  dumonde.La  plupart  des  auteurs  croit  que  les 
etats  balkaniques  et  surtout  la  race  slave  soient  plus  disposes  a  I’ozene 
que  les  autres  nations  (Moure,  Meierhof,  etc.).  La  question  de  la  den- 
site  de  la  maladie  parmi  les  differentes  races  pent  avoir  une  impor¬ 
tance  non  seulement  au  point  de  vue  epidemiologique  et  dermogra- 
phique,  mais  aussi  an  point  de  vue  etiologique. 

L’auteur  a  eu  9.562  malades  del’oreille,  du  nez  etdela  gorge.  Parmi 
eux  les  malades  du  nez  sont  marques  1780  fois  ;  cas  d'ozene  lypique 
220(2,3  “/o).  La  rhinite  atrophique  simple  (stne  odore)  a  ete  cons¬ 
tate  77  fois  (0,8  o/o). 

Lejcas  d’ozene  se  distribuent  selon  le  sexe  : 


Hommes . 72 

Femmes . 148 
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(  Les  I'emnies  sont  disposees  a  I’ozene  2  Ibis  plus  que  les  ho  rmes). 

Selon  I’age  : 

De  1  a  10  ans . 10  personnes 

Dell  a  15  — . 23  personnes 

De  16  a  25  — .  104  — 

De  26  a  30  — .  35  — 

De  31  a  40  — .  32  — 

De  41  a  60  — . ■  .  .  13  — 

On  voit  de  cette  table  que  la  majeure  partie  des  sujets  alFectes  par 
I’ozene  est  de  15  a  25  ans  (104  cas  =  58  °/o). 

Phedescu-Rion.  —  Traitement  de  I'ozene  (rapporl). 

Le  traitement  de  I’ozene,  on  le  conpoit  facilement,  a  ete  une  des 
principales  preoccupations  des  specialistes  et  a  provoque  toute  une 
serie  de  travaux  impoitants.  Jene  parlerai  que  de  oeux  qui  ont  donne 
les  meilleurs  resultats.  Pour  le  relablissement  des  cornets  inferieurs 
O'l  le  retrecissement  des  fosses  nasales  par  injection  de  parafline 
Caldera  recommande  une  paraffine  qui  fond  a  50  ou  52°,  a  laquelle  il 
ajoute  10°/o  d’etherethylique,  qui  presente  I’avantage  de  pouvoir  etre 
injecle  avec  une  seringue  ordinaire  et  coute  moins  cher.  Blegvald 
donne  une  slatistique  de  30  cas  d’ozene  traites  par  injections  de  paraf¬ 
fine  pendant  trois  ans  et  demi.Il  a  eu  13  guerisons  completes,  11  ame¬ 
liorations,  1  sans  resultat,  5  guerisons  ou  ameliores,  mais  non  con- 
trOles  ulterieurement.  Le  traitement  pour  etre  efficace  doit  commencer 
avant  I’atrophie  avancee  de  la  muqueuse  et  de  I’os. 

Parsuitedes  inconvenients  dece  traitement  etdes resultats mediocres 
obtenus  Caldera  preconise  les  injections  soiis-muqueuses  de  vaseline 
blanche  sterilisee  qui  donne  des  meilleurs  resultats  que  la  paraffine. 
Gelle-la  est  mieux  tolereepar  les  muqueuses  etestplus  facile  a  manier. 
Ce  traitement  doit  etre  precede  par  un  traitement  de  six  mois  par 
lavages  de  la  muqueuse.  Afin  d’ameliorer  sonetat  et  de  pouvoir  mieux 
supporter  le  contact  de  lavaselipe  sans  se  dechirer,  Mancini  contirme 
le  precede  de  Caldera.  Dans  20  cas  traites,  il  obtient  des  resultats 
favorables.  Il  traite  ses  malades,  avant  les  injections,  pendant  huit 
mois  avec  de  I’iodure  d’argent  en  etat  naissant.  Botley  melange  10  par¬ 
ties  de  sulfate  de  borite  avec  20  parties  de  vaseline  blanche  (a  laquelle 
parfois  on  joint  de  la  vaseline  liquide). 

Podesta  inspire  par  les  travaux  de  Lo-Monaco  qui  depuis  1907 
s’occupe  de  I’influence  du  sucre  sur  les  secretions  organiques  (travaux 
qui  ont  montre  que  les  fortes  doses  de  sucre  augmentent  les  secretions 
pendant  que  les  petites  doses  les  diminuentj  a  essayer  dans  I’ozene 
une  solution  forte  de  parties  egales  de  sucre  et  d’eau.  Il  recommande 
prealablemeut  des  injections  nasales  salees.  Il  obtient  la  diminution 
des  secretions,  la  disparition  des  croutes  et  de  la  fetidite. 

Jounan  propose  aussi  les  solutions  fortes  de  sucre,  mais  il  n’accorde 
au  sucre  qu’une  force  d’amelioration  et  non  pas  de  guerison  donnant 
naissance  a  une  fermentation  acide  qui  anihile  les  putrefactions. 

Vasiliu  applique  chez  4  malades  des  tubes  de  radium  dans  les  fosses 
nasales  et  obtient  des  resultats  encourageants. 
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llalphen  part  de  I’hypothese  que  I’ozene  serait  du  a  des  troubles 
endqcriniens  et  administre  une  solution  d’adrenaline  jusqu’a  G  gouttes 
par  jour  et  obtient  de  bons  resultats  surtout  laoii  Ton  remarquait  des 
phenomenes  du  discrinee. 

Mile  Scliulmann,  dans  une  belle  these  inspiree  par  llalphen,  donne 
une  serie  decas  ou,  parl’administration  de  I’adrenaline  ona  obtenu  de 
beaus  resultats.  De  meme  Liebault. 

Berggren  emploie  la  methods  de  Spiesset  injects  sous  la  muqueuse 
du  sang  du  malade  chez  5  individus.  II  obtient  des  succes  et  chez 
3  d’entre-eux  I’odorat  revint. 

Toptas  pense  que  I’ozene  est  une  affection  mixle  dont  le  processus 
pathologique  se  passe  dans  le  nez  et  dans  le  sang.  Les  toxines  peuvent 
etre  raises  en  evidence  dans  le  sang  par  I’agglutination.  En  se  basant 
sur  les  theories  de  Besredka  sur  I’immunisation  et  en  considerant  les 
resultats  remarquables  obtenus  dans  d’autres  affections  par  I’auto- 
hemotherapie,  il  extrait  des  veines  du  coude  3  centimetres  de  sang  et 
le  reinjecte  sous  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale,  au  niveau  du  cornet 
inferieur,  du  plancher,  du  septum.  II  fait  3  injections  separees  par  huit 
k  dix  jours.  Souvent  il  injecte  du  sang  egalement  dans  les  fesses  (8a 
10  cm.).  Apres  quelques  mois  la  fetidite  disparalt,  les  croutes  ne  se 
refont  plus  et  I’etat  general  s'ameliore  meme  avant  la  disparition  des 
croutes.  Dans  les  cas  avances  la  muqueuse  se  dechire  sous  la  pression 
du  sang.  L’efficacite  de  ce  traitement  serait  du  a  une  vaccination  active 
par  les  toxines  contenues  dans  le  sang  injecte  en  meme  temps  que 
I’anti-toxine.  La  proteinotherapie  a  ete  egalement  essayee  par  un  grand 
nombre  d’auteurs. 

Van  Gilserecommande  deux  injections  sous-cutanees  d’une  emulsion 
de  lait  et  d’eau.  Le  resultat  serait  de  la  fetidite  et  le  facile  detache- 
ment  des  croutes. 

Caldera  emploie  le  lait  de  vache  bouillie  tyndalise  ou  sous  forme  de 
«  casal  calcique  «  (du  lait  melange  a  de  I’eau  de  chaux)  et  obtient  des 
resultats  satisfaisants  mais  passagers. 

Corbette  emploie  «  le  lac  »  du  lait  ecreme  et  sterilise  (prepare  par 
rinstitut  serotherapique  de  Milan)  5  centimetres  en  injection  fessiere, 
tous  les  deux  jours,  pendant  vingt-huit  ou  trente  jours.  Ge  traitement 
donne  de  legeres  reactions  generates,  temperature,  cephalee,  courbature. 
Les  guerisons  frequentes.  Les  ameliorations  regulieres. 

Daniol-Valcrose  emploie  un  vaccin-bile  liquide  ou  reduit  en  poudre 
et  ditquele  resultat  se  maintient  apres  cinq  mois. 

Palumbo  rapporte  le  cas  d’un  malade  d’ozene  traite  par  injection  de 
paraffine  a  la  suite  de  laquelle  il  fait  un  erysipele  du  nez.  L’ozene  dis- 
parut  par  la  destruction  du  microbe  de  I’ozene,  ecrit  I’auteur,  par  In 
streptocoque. 

Flurin  croit  que  I’ozena  est  favorablement  influence  par  les  eaux 
minerales  sulfureuses. 

On  volt  done  que  les  auteurs  ne  peuvent  guerir  I’ozene,  ont  essaye 
tant  de  traitements  qui  donnent  des  resultats  mais  de  courtes  durees. 
On  ne  pent  dire  si  les  guerisons  sesont  maintenues  audeladedeux  ans. 
Les  nombreux  essais  de  traitement  par  le  stockvaccin  ou  I’autovaccin 
n’ont  eux  non  plus  donne  des  resultats  positifs  qui  aient  resiste  au 
temps.  Ils  sent  rares,  les  malades  d'ozene  qui  aient  pu  se  considerer 
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veritablement  gueris  par  I’un  ou  I’autre  traitement.  On  pent  dire  que 
le  traitement  de  I’ozene,  ainsi  que  sa  pathogenic  est  un  probleme  a 
resoudre.  Le  champ  des  recherches  reste  completement  oiivert. 

DISCUSSION 

Gostiniu  remercie  les  rapporteurs  pour  leurs  travaux.  II  en  resulte 
des  enseignements  utiles  pour  la  specialite.  II  rejette  les  affirmations 
d’Alexander  qu’en  Roumanie  existerait  un  pourcentage  de  30  ozena- 
teux  du  total  de  malades  qui  se  presentent  aux  consultations  laryngo- 
logiques.  De  sa  statistique  personnelle  d’avant-guerre,  seulement  3,5% 
des  malades  qui  se  sont  presentes  a  sa  consultation  d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie  de  I’hopital  Goltzea  ont  de  I’ozene.  II  est  vrai  qu’apres  la 
guerre  ce  pourcentage  s’est  eleve.  Gostiniu  propose  des  investigations 
nouvelles  sur  I’ozene  d’apres  le  plan  de  la  Hayie. 

SoHU  a  traits  cinq  malades  d’ozene  par  auto-hemotherapie  (precede 
Tapfas).  Les  malades  ages  de  10  a  20  ans  ont  regu  chacun  une  serie 
de  6  injections.  Le  sang  pris  de  la  veine  du  pli  du  coude,  en  quantite 
de  10  centimetres  cubes  a  ete  reinjecte  dans  les  muscles  de  la  fesse. 
Gomme  anticoagulant  Soru  a  employe  une  solution  de  10  “/o  de  citrate 
de  soude  dans  laquelle  on  a  fait  bouillir  la  seringue  et  I’aiguille,  celle- 
la  nontenant  un  demi-centimetre  cube  de  solution.  Le  resultat  cons- 
tamment  observe  e’est  la  disparition  des  sympt6mes  subjectifs  (foeti- 
dite)sans  que  les  malades  aient  de  I’anosmie.  Par  la  rhinoscopie  Soru 
n’a  pu  observer  objectivement  aucune  modification  de  la  muqueuse 
nasale. 

Daraban  a  employe  I’autohemolherapie  dans  7  cas.  II  a  remarque 
que  les  5  a  7  premieres  injections  donnaient  une  diminution  de  la 
fente.  olfactive  par  refoulement  vers  la  ligne  mediane  de  la  pituitaire 
par  le  sang  injecte.  L’etat  local  s’est  ameliore  pendant  le  traitement. 
II  restait  apres  les  injections  un  tissu  fibreux  qui  rend  la  muqueuse 
beaucoup  plus  friable  qu’auparavant.  A  partir  de  la  7®  injection  le 
proc6de  de  Taptas  devienl  presque  inexplicable  a  cause  de  la  friabi- 
lite  de  la  muqueuse.  Daraban  est  done  d’avis  de  ne  pas  depasser  les 
7  injections. 

Les  resultats  therapeutiques  paraissent  etre  plutot  d’ordre  meca- 
nique,Bemblables  au  precede  par  la  paraffine,  avec  lequel  Ton  obtient 
les  memes  resultats. 

Gostiniu  et  Soru  disent  qu’il  faut  faire  les  injections,  non  pas  dans 
la  sous-muqueuse  nasale  mais  dans  les  fesses. 

Daraban  repond  qu’il  a  employe  le  precede  de  Taptas,  auto-hemo¬ 
therapie  sous-muqueuse,  tel  qu’il  a  ete  decrit  par  I’auteur  {Annales 
des  maladies  de  I'oreille,  etc.,  n®  3,111,  1925). 

Belinoff  croit  qu’on  n’applique  pas  avec  assez  de  methode  le  trai¬ 
tement  chirurgical.  11  ne  I’applique  que  dans  le  stade  d’atrophie  avan- 
cee  de  Tozene.  II  y  renonce  dans  I’etat  prioseneux  et  moyen. 

Predescu-Rion  dit  que  tous  ces  traitemenlsloinde  guerlr  ne  donnent 
que  des  ameliorations  passageres.  Le  precede  de  Taptas,  tel  que  I’ap- 
pliijue  Daraban,  pent  bien  enlendu  s’appliquer  aussi  dans  d’autres 
f6gions,  ainsi  que  Ta  fait  Soru.  Les  resultats  en  sont  mediocres 
quoique  Taptas  pretend  avoir  pu  observer,  apres  3  injections,  une 
r6elle  amelioration  dans  I’etat  de  vieilles  ozenes. 
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L.  Bernba.  —  Le  traitement  da  cancer  iaryngreew.  (Rapport). 

Le  traitement  chirurgical  endolaryngien  n’a  doane  aucun  resultat 
durable.  Meme  la  ou  la  tumeur  est  au  debut,  tres  apparente,  semble 
limitee  etaans  infiltration,  facile  a  extirper  et  lorsque  le  malade  refuse 
une  intervention  externe,  I’extirpation  faite  habilement,meme  avec  du 
tissu  sain  d’alentour,  ne  donne  que  des  guerisons  problematiques.  La 
plupart  du  temps  I’operation  endolaryngee  loin  d’amener  une  amelio¬ 
ration,  ne  donne  qu’un  vigoureux  coup  de  fouet  ti  revolution  du  neo- 
plasme. 

Les  interventions  exolaryngees  sont  ou  bien  palliatives  (tracheoto- 
mie  ou  bien  curatives  :  pharyngotomie,  laryngotomie,  laryngectomie 
partielle  et  laryngectomie  totale  avec  ou  sans  exerese  des  organes 
voisins. 

La  tracheotomie  ne  doit  etre  faite  qus  lorsque  commence  la  periode 
asphyxique.  Elle  est  indiquee  surtout  lorsque  le  malade  refuse  toute 
operation.  Tr6s  souvent  la  tracheotomie  a  pu  faire  survivre  longtemps 
le  malade  pusillanime  ou  qui  s’est  presente  trop  tard  pour  etre  opere. 

La  pharyngotomie,  intervention  assez  large,  convient  surtout  aux 
tumeurs  extrinseques  et  specialement  a  celles  de  la  base  de  la  langue, 
qui  envahissent  plus  tard  le  larynx.  Cette  operation  execulee  sur  un 
nombre  trop  restreint  de  cas  donne  des  resultats  non  suffisamment 
precis. 

La  laryngotomie,  ou  laryngofissure,  courante  dans  le  service  de 
Costlniu,  est  une  intervention  utile  et  indiquee  dans  les  tumeurs 
endolaryngees  limites  aux  tissus  mous  et  sans  infiltration.  Ainsi  dans 
les  tumeurs  limitees  du  vestibule  laryngee,  des  baodelettes  ventricu- 
laires,  des  cordes  vocales  et  de  la  region  sous-glottique  le  succes  de 
cette  operation  est  grand.  Des  tumeurs,  I’epithelioma  cavitaire  localise 
a  comme  premiere  indication  la  laryngofissure.  Cette  operation  pent 
etre  comptee  comme  la  seule  indiquee  lorsque  la  localisation  se  trouve 
etre  les  cordes  vocales.  Moure  cite  des  guerisons  avec  survie  de  8, 10 
et  12  ans.  II  donne  comme  condition  essentielle  que  I’extirpation  soit 
complete  de  toute  la  muqueuse  infiltree  et  le  traumatisme  operateur 
delicat  pour  ne  pas  ouvrir  des  portes  d’ensemencement  veritable 
cause  de  recidives. 

Sir  Glair  Thomson  a  sur  51  operations,  30  sans  recidives. 

Warem  entre  1  &  13  ans  apres  Toperation,  11  out  surv6cu  de  1  a 
10  ans,mais  ils  sont  morts  a  la  suite  d’aulres  maladies; 9  vivent  encore 
4  a  5  ans  apres  Toperation.  Le  plus  jeune  a  53  ans,  4  ont  plus  de 
72  ans.  Pour  Sir  Clair  Thomson  le  cancer  intrinseque  donne  80 
de  guerisons  par  laryngotomie.  Le  cancer  sous-glottique  est  sujet  a  des 
recidives  et  est  d’un  pronostic  pas  trop  favorable. 

Guisez  a  publie  2  cas  de  n6oplasme  gueri  definitivement  par  laryn¬ 
gotomie  avec  application  de  radium. 

Nous  ne  pourrions  dire  la  meme  chose  du  sarcome  endolarynge 
qui  par  sa  tendance  k  la  diffusion  et  done  a  la  r6cidive  nous  faitregar- 
der  la  laryngotomie  comme  insuffisante. 

L’extirpation  par  ce  precede  des  tumeurs  extrinseques  est  comply - 
tement  contre-indiqu6e. 

Lorsque  la  neoplasie  a  envahi  la  moitie  du  larynx  et  interesse  aussi 
les  tissus  sous-muqueux  e’est  la  laryngectomie  partielle  avec  .ses 
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varietes  :  rhemilaryngectomie  et  la  cricoarylonoi'dectomie  qui  a  donrie 
de  bons  resultats.  Nous  croyons  que  les  resultats  en  seront  meilleurs 
lorsque  le  radium  et  les  rayons  Rontgen,  bien  doses  et  bien  en  main 
seront  associes.  Mais  dans  ces  cas  nous  avons  bien  souvent  affaire  a 
des  epitheliomas  cylindriques  baso  ou  spinocellulaires,  qui  ne  se  limitent 
pas  seulement  a  la  moitie  du  larynx,  car  ils  sont  extremement  diffu- 
sables.  Quoique  ces  interventions  nous  donnent  d’enormes  avantages  : 
le  malade  respire  par  la  voie  naturelle  sans  canule,  il  regagne  souvent 
sa  voix  et  se  pent  faire  entendre  a  une  cerlaine  distance,  il  I’aut  penser 
a  la  laryngectomie  totale  qui  donne  le  plus  de  chance  de  gueri- 
son. 

La  laryngectomie  totale,  operation  large  et  mutilante,  souvent  mor- 
telle,  est  indiquee  dans  les  cas  ou  le  neoplasme  envahit  le  larynx  par 
dedans  et  par  dehors.  Cette  intervention  est  indiquee  dans  toutes  les 
infiltrations  larges  surtout  lorsque  les  ganglions  sont  pris.  Il  est  vrai 
que  I’extirpation  large  est  liee  aux  aptitudes  chirurgicales  de  I’opera- 
teur.  C’est  pour  cela  que  bien  des  chirurgiens  comptent  la  laryngec¬ 
tomie  comme  une  intervention  ultimo  et  sans  contre-indication.  Toule- 
fois  la  mortalite  et  la  mutilation  a  la  suite  de  cette  intervention  doit 
mettre  en  garde  les  interventionnistes.  La  selection  des  cas  qui  ont  le 
plus  de  chance  de  reussile  doit  nous  preoccuper  toujours.  Ainsi  lorsque 
les  infiltrations  sont  trop  etendues  il  taut  renoncer  a  cetta  operation. 
Une  fois  la  laryngectomie  faite,  il  faut  la  completer  par  I'application 
de  rayons  X  pour  steriliser  les  eventuels  foyers  de  recidive. 

Pour  les  tumeurs  extrinseques  du  larynx,  la  conduite  operatoire 
differe  d’apres  leur  debut  epiglottique  ou  vestibulaire.  Pour  celle  qui 
ont  envahi  I’epiglotte,  lorsque  I’infiltrafion  est  reduite,  c’est  I’extirpa- 
tion  par  voie  transhyoi'dienne  ou  transthyroidienne  qui  donnent  les 
meilleurs  resultats.  Sebileau  et  Moure  citent  pourtant  des  cas  ou  I’in- 
tervention  n’a  pas  ete  satisfaisante  car  la  tumeur  a  recidive  el  a  infil- 
tre  tres  vile  les  ganglions. 

Je  crois  que  lorsque  nous  avons  affaire  a  des  formes  extrinseques 
spino  et  baso-cellulaires  ces  tumeurs  reslent  en  dehors  de  nos  res- 
sources  chirurgicales.  D  abord  parce  que  nous  sommes  en  impossibi- 
lite  d’extirper  tout  ce  qui  est  infiltre,  et  puis  parce  que  le  malade  se 
presente  a  nous,  dans  la  majorile  des  cas,  lorsque  les  ganglions  anglo- 
maxillaires  et  les  ganglions  carotidiens  sont  pris.  G’est  le  cas  ou  nous 
devons  penser  a  la  radiolherapie,  la  seule  facilement  applicable  et  qui 
donne  quelquefois  des  ameliorations  reelles. 

Lorsque  la  tumeur  est  devenue  diffuse,  et  les  malades  se  pre- 
sentent  malheureusement  assez  souvent  dans  cette  epoque  deplorable, 
nos  ressources  jusqu  a  ce  jour  sont  nulles.  Une  intervention  aussi 
large  que  possible  n’esl  pas  faisable  et  I’application  des  agents  radio- 
therapeuliques  s’est  montree  souvent  d’un  etfetcontraire  ear  ils  donnent 
un  coup  de  fouet  a  I’hyperplasie  du  neoplasme. 

Tapia  de  Madrid  a  presente  une  stalistique  de  107  laryngectomies 
executees  8  par  le  precede  de  Perier,  8  par  la  methode  de  Beck  et  le 
reste  par  le  proc6de  de  Gluck.  En  voila  les  resultats  : 

75  ont  survecu  a  I’operation  2  pendant  14  ans,  1  pendant  12  ans, 
1  pendant  1 1  ans,  2  pendant  10  ans.  3  pendant  2  ans,  5  pendant  8  ans, 
3  pendant  7  ans, 2  pendant  6  ans,  3  pendant  5  ans,  2  pendant  4  ans. 
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9  pendant  3  ans  et  10  ont  decede  quelques  annees  apres  I’operation  a 
la  suite  de  differentes  autres  maladies  (grippe,  debilite,  etc.). 

Gluck  dont  les  Iravaux  et  interventions  sur  ce  terrain  sOnt  univer- 
selleme'nt  connus  et  dont  les  methodes  operatoires  sont  devenues 
classiques  et  sont  appliquees  par  la  majorite  des  chirurgiens  a  pre¬ 
sente  le  17  janvier  1913  a  la  Sociele  laryngologique  de  Berlin  la  sta- 
tistique  suivante  accompagnee  de  malades  : 

1“  Laryngofissure,  42  cas.  Premiere  serie  de  33  cas,  aucune  morta- 
lite.  Derniere  serie  de  7  cas,  2  morts.  Tons  les  deux  emphysemateux  et 
au-dessus  de  70  ans,  un  d’enlre  eux  diabetique. 

2“  Hemilaryngectomie,  48  cas.  Premiere  serie  de  28  cas  avec 
3  morts.  Deuxieme  serie  de  20  cas  sans  mortalite. 

3°  Laryngectomie  tolale,  160  cas.  Premiere  serie  de  63  cas,  aucune 
mortalite.  De  123  cas  operes  en  1911,  24  ont  recidive  apres  4  a 
15  ans,  21  cas  ont  recidive  apres  3  ans. 

Quoiqu’il  y  a  a  present  suffisamment  de  statistiques  avec  des  gueri- 
sons,  nous  pouvor.s  a  I’heure  presente,  quant  aux  neoplasies,  dire  que  la 
guerison  locale  ne  veut  pas  dire  guerison  du  cancer.  Nous  sommes 
encore  dans  cette  periode  ou  Ton  doit  cueillir  les  observations  et  les 
laisser  a  I’avenir  pour  le  contrdle.  •* 

La  ou  I’on  n’a  pu  intervenir  chirurgicalement,  soil  parce  qu’elle  n’a 
pas  ete  possible,  soil'parce  qu’elle  n’a  pas  ete  faite  a  temps, on  a  essaye 
ie  radium  et  les  rayons  X.Les  applications  des  agents  physiques  ont 
leurs  indications  etroitement  liees  a  la  radiosensibilile  des  tissus.  On 
a  appele  radiosensible  lei  tissu  qui  eat  plus  rapidement  detruit  par 
les  radiations  que  tel  autre.  La  plupart  des  cellules  cancereuses  sont 
radiosensibles.  Cette  radiosensibilite  qui  domine  a  ce  jour  la  radiothe- 
rapie  nous  obligera  peut-elre  de  classiher  les  tumeurs  en  deux  divi¬ 
sions  ;  a)  ceux  qui  peuvent  eire  soumis  aux  radiations ;  b)  ceux  qui  ne  le 
doivent  pas.  Car  on  a  constate  que  les  tissus  soumis  aux  radiations  ne 
reagissent  pas  tons  de  meme.  Nous  sommes  alors  obligees  d’exposer 
aux  radiations  ceux  des  neoplasies  seulement  qui  evoluent  sous  I’in- 
fluence  de  ces  agents  physiques,  sans  nuir  aux  tissus  sains  de  voisi- 
nage.  Ou  bien,  ce  qui  est  encore  pire,  loin  de  rendre  un  service  aux 
malades,  I’applicalion  des  rayons  ne  donne  un  coup  de  fouet  a  la  pro¬ 
liferation  du  tissu  morbide.  Mais  ces  classifications  n’ont  pas  donne 
de  resultats  concluanls.  La  plupart  d’entre  elles  cherche  a  etablir  une 
echelle  approximative.  Bergonie  a  pris  comme  crilerium  de  radiosen¬ 
sibilite  les  tumeurs,  dont  les  elements  cellulaires  sont  les  plus  jeunes, 
c’est-a-dire  qui  n’ont  pas  evolue  encore  vers  la  maturite,  ceux  done 
qui  presentent  le  caraclere  embryonnaire.  Les  tumeurs  conjunctives 
comme  les  sarcomes  a  tissu  lymphoide  sont  egalement  radiosen¬ 
sibles,  et  leur  regeneration  se  fait  rapidement  sous  Taction  des  radia¬ 
tions.  Les  fibrosarcomes,  a  cellules  fibroblastes,  les  osteosarcomes,les 
chondrosarcomes  et  les  angiosarcomes  sont  radioresistants.  Lea 
tumeurs  epilheliales,  les  carcinomes  proprement  dits  sont  radioresis- 
lants.  On  a  toutefois  essaye  de  les  faire  redresser  par  differentes 
methodes  afin  que,  etant  transformees  en  tumeurs  radiosensibles,  elles 
puissent  etre  soumises  a  la  radiotherapie. 

II  faut  done,  lorsque  nous  voulons  appliquer  les  agents  physiques, 
faire  en  premier  lieu  une  biopsie,  et  seulement  apres  Texamen  micros- 
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copique  de  la  tumeur,  diriger  le  malade  vers  le  traitement  par  agents 
physiques,  s’il  y  a  indication.  Cette  biopsie  n’est  pas  suffisante  pour 
decider  du  sort  du  malade.  La  clinique  seule,  etroitement  liee  au 
laboratoire,  demandera  I’avis  du  specialiste  qui  a  la  responsabilite  de 
I’indication  du  traitement. 

Le  traitement  par  le  radium  se  fait  par  voie  directe  endolaryngee 
par  I’application  de  tubes  qui  contiennent  du  radium,  ou  des  emana¬ 
tions  de  radium.  Mais  un  de  ses  inconvenients  estque,  par  son  contact 
avec  les  parois  du  larynx,  bien  souvent  il  provoque  la  nevrose  du 
cartilage.  On  a  essaye  de  placer  ces  tubes  entre  la  muqueuse  laryn- 
gee  affectee  et  la  paroi  externe,  apres  avoir  fait  prealablement  une 
intervention  externe.  Ce  proced6  simple  est  tres  ddlicat  en  application. 
On  pourrait  fabriquer  de  Ires  petits  tubes.  Toutefois  jusqu’a  ce  jour 
les  desavantages  sont  tres  grands  et  les  conclusions  sont  que  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  laryngees  par  le  radium  est  dangereux. 

Les  resultats  des  traitements  par  le  radium  ou  par  les  rayons  X 
ne  sont  pas  exactement  ceux  donnes  par  les  statistiques.  Cela  est  du 
au  fait  que  generalement  on  n’envoie  au  traitement  par  les  rayons 
que  les  cas  tres  et  trop  avances,  c’est-a-dire  les  cas  inoperables.  II 
en  resulte  la  protestation  des  radiologues  competents  qui,en  majorite, 
soutiennent  dans  leurs  statistiques  que  les  neoplasies  qui  leur  sont 
envoyees  a  temps  guerissent  dans  une  proportion 'de  80  •/„,  tandis  que 
les  cas  avances  ou  les  ganglions  sont  pris  souvent  &  peine  8  &  10  “/o 
de  guerisons.  Ceci  pour  toutes  les  tumeurs  malignes.  Pour  le  larynx 
la  proportion  est  moindre  d’abord  parce  que  les  malades  sont  envoyes 
tard  et  puis  parce  que  I’application  de  radium  et  de  rayons  se  fait 
beaucoup  plus  difficilement  dans  cette  region. 

Sargnon  (de  Lyon)  qui  s’est  beaucoup  occup6  de  I’application  des 
agents  radio-therapeutiques  apres  les  interventions  chirurgicales,  par 
sa  collaboration  avec  le  Professeur  Bernard  et  Lannois  et  dans  la 
these  de  Girard  (Laryngofissure  combines  au  radium  et  radioth6rapie 
dans  les  cancers  de  la  glotte,  juillet  1924)  est  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

1®  Dans  les  cancers  glottiques  limit68,  apres  laryngofissure  suivie 
d’application  directe  de  radium  sur  la  plaie,  puis  de  deux  a  trois 
seances  exterieures  de  Rontgen  les  guerisons  sans  recidive  sont  la 
regie.  Sept  guerisons  sur  7  cas.  Done  )00“/o. 

2“  Dans  les  cas  intrinseques  qui  sont  devenus  extrinseques,  la 
laryngofissure  combineeau  radium  et  aux  rayons  X  n’a  donne  que  des 
resultats  palliatifs. 

3®  Dans  les  cas  extrinseques  la  laryngofissure  avec  resection  des 
parties  molles  suivie  d’application  de  radium  et  de  Rontgen,  n’a 
donne  aucun  resultat. 

Aux  insucces  des  applications  de  radium  et  deS  rayons  X  il  faut 
ajouter  aussi  I’insuffisance  des  doses  appliquees.  En  effet  les  instituts 
de  radium(a  I’exception  de  ceux  des  officiels  de  I’etrangerjne  sont  pas 
bien  approvisionnes  de  materiel  abondant  et  perfectionn6s.  A  cela  il 
faut  ajouter  I’imperfection  technique  des  applications  profondes  et  du 
dosage  du  radium  et  des  rayons  X. 

Mes  cas  personnels  au  nombre  de  4  ainsi  que  ceux  du  service  du 
D''  Gostiniu  ne  font  que  confirmer  ces  dires. 
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Qu’ont  fait  les  societ6s  savantes  de  I’etranger  et  les  autorites  et 
qu’a-t-on  fait  chez  nous  pour  enrayer  ce  fleau  ?  Et  surtout  que  pour- 
rait-on  faire  ? 

Chez  nous  la  question  ne  s’est  pas  encore  posee  et  les  mesures 
prises  sont  nulles. 

En  France  la  lutte  sur  ce  terrain  est  dans  un  stade  digne  d’etre 
imite.  II  est  interessant  de  reproduire  ici  les  principes  de  Rigaud  rela- 
tifs  a  la  therapeutique  acluelle  du  cancer  et  admis  par  les  autorites 
fran^aises.  L’experience  des  consultations  publiques  des  cancereux 
montre  que  des  fails  definitivement  acquis  par  la  science  ne  sont  pas 
suffisamment  connus.  L’evolulion  rapide  des  methodes  radiotherapeu- 
tiques  et  surtout  une  abundance  de  publications,  quelquefois  premalu- 
rees,  rendent  confuses  les  indications  therapeutiques.  Voila  pourquoi 
il  est  utile  d’exposer  quelques  propositions  simples  ayant  un  carac- 
tere  general,  les  regies  et  les  enseignements  necessaires  pour  guider  le 
medecin  non  specialiste  lorsqu’il  donne  des  conseils  a  ses  cancereux: 

1“  Le  maniement  sans  precautions  speciales  des  tumeurs  et  des 
territoires  de  propagation  lymphatique  des  neoplasmes,  exposent  les 
malades  a  un  certain  danger  de  dissemination  des  germes  et  de  la  gene¬ 
ralisation.  La  delicatesse  du  toucher  et  de  la  palpation,  I’abstention 
de  toule  manipulation  non  necessaire,  la  douceur  speciale  dans  la 
pieparation  cutanee  de  la  region  a  operer  et  pendant  I’operation  (pre¬ 
cautions  deja  recommandees  ou  mises  en  pratique  par  les  medecins 
ou  chirurgiens  competents)  doivent  devenir  la  regie.  Pour  la  meme 
raison  la  region  ou  le  siege  d’un  neoplasme  doit  etre  protege,  centre 
les  coups,  contre  les  froltements,  les  mouvements  excessifs  ou  inuti¬ 
les,  actifs  ou  passifs.  Le  massage  d’une  tumeur  si  frequemment  pra¬ 
tique  par  les  malades  eux-memes  au  debut  de  leur  mal  (le  cancer  du 
sein,  les  tumeurs  ganglionnaires)  est  extremement  nuisible.  Les  mala¬ 
des  doivent  etre  mis  a  I’abri  de  ce  danger.  Bien  des  tumeurs  malignes 
sont  en  elfet  tout  aussi  dilTusibles  ou  plus  diffusables  encore,  qu’un 
abces  ou  un  phlegmon.  Mais  I’avertissement  de  la  douleur  manque 
lorsqu’il  s’agit  du  cancer  ; 

2“  L’emploi  des  caustiques  (exception  faite  de  I’usage  des  agents 
de  destruction  totale  dont  I’indication  est  Ires  rare),  ainsi  que  des 
toxiques  irritants  (teinture  d’iode,  nitrate  d’argent,  cautere  Ihermi- 
que,  etc.),  doivent  etre  eloignes  de  la  therapeutique  du  cancer,  car  la 
poussee  neoplasique  est  habituellement  exaltee.  Dans  les  cancers 
ulceres  et  infiltres,  la  desinfection  doit  etre  poursuivie  par  des  pre¬ 
cedes  bacterio,  sero  ou  chimiotherapeutiques  qui  ne  donnent  pas  lieu 
a  une  action  caustique  ou  irritante  sur  les  cellules. 

En  general  I’exerese  chirurgicale  ne  doit  pas  etre  abandonnee  dans 
une  espece  ou  dans  une  localisation  speciale  du  cancer  qu’apres  avoir 
prouve  que  les  precedes  radiotherapeutiques  donnent  des  resultats 
equivalents  h  ceux  donnes  par  la  chirurgie.  Pour  cela  il  ne  faut  pas 
prendre  en  consideration  des  cas  isoles  ou  recents  mais  tenir  compte 
des  statistiques  pour  exclure  le  hasard  ; 

3°  Lorsque  le  diagnostic  dans  des  cas  de  neoplasmes  superficiels  est 
incertain,  proscrire  les  traitements  dits  d’essai  car  ils  nuisent  et  nous 
font  perdre  du  temps  precieux.  Les  traitements  specifiques  surtout, 
que  le  soupoon  de  la  presence  concomitante  d’une  syphilis  pourrait 
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inciter  le  medecin  de  les  appliquer,  sent  nuisibles  et  devraient  etre 
abandonnes  dans  la  plupart  des  cas  surtout  dans  le  cancer  de  la 
langue.  Lorsque  la  biopsie  est  possible  sans  inconvenients  serieux, 
une  analyse  biologique  bien  faite  est,  en  cas  d’inoertitude  le  meilleur 
moyen  de  diagnostic  des  neoplasmes.  En  cas  de  tumeurs  formees,  la 
biopsie  pour  etre  inoffensive,  demande  de  precautions  speciales.  Lors- 
qu’il  s’agit  de  neoplasmes  du  debut  ou  tres  petits,  I’exerese  chirurgi- 
cale  complete  est  souvent  la  meilleure  des  biopsies  et  elle  a  des  chan¬ 
ces  d’efficacite  definitive.  La  temporisation  doit  en  regie  generale  etre 
absolument  exclue  de  la  medecine  du  cancer  curable  ; 

4^  Les  precedes  curatifs  qui  ont  fait  actuellement  leurs  preuves 
sont  I’exerese  chirurgicale  et  la  radiotherapie  dont  I’efficacite  est 
exclusivement  locale  ; 

5“  Les  indications  respectives  de  ces  precedes  de  traitement  dans 
les  cas  curables,  ne  peuvent  actuellement  faire  I’objet  de  preceptes 
durables,  car,  si  la  chirurgie  du  cancer  parait  dorenavant  bien  reglee, 
la  radiotherapie  ne  Test  pas  encore  :ses  techniques  et  ses  resullats 
sont  en  continuelle  transformation  ; 

6“  La  decision  a  prendre  pour  chaque  cas  particulier  doit  etre  fon- 
dee  non  seulement  sur  les  possibilites  acquises  dans  I’etat  actual  de 
la  science,  mais  il  faut  tenir  compte  egsilement  des  moyens  pecuniai- 
res  des  malades  en  comparaison  des  demandes  des  medecins  charges 
d’executer  I’un  ou  I’antre  traitement.  Cette  decision  doit  etre  prise 
par  une  personne  au  courant  de  I’etat  actuel  de  la  technique  du  trai- 
ment  et  des  resultats  auxquels  on  est  arrive  dans  les  differentes 
formes  et  localisations  du  cancer  ; 

7"  Dans  la  chirurgie  de  I’exerese  du  cancer  il  y  a  des  regies  ope- 
ratoires  particulieres  qui,  sans  constituer  une  chirurgie  speciale, 
demande  de  la  part  des  operateurs  certaines  cbnnaissances  patholo- 
giques  et  certaines  habitudes  operatoires  que  ne  demande  guere  le 
traitement  chirurgical  d’autras  affections.  Les  principales  regies  de  la 
chirurgie  du  cancer  sont  la  consequence  des  principes  suivants  :  La 
necessite  d’enlever  le  neoplasme  en  entier  et  totalement  generalisent 
en  un  seul  temps,  avec  son  terrain  d’inversion  lymphatique,  pour 
eviter  I’ensemencement.  Personne  n’a  le  droit  d’operer  un  cancer  s’il 
n’est  pas  en  etat  de  satisfaire  ces  exigences  par  ses  connaissances  et 
par  son  habilete.  En  matiere  de  cancer  un  bon  resultat  operatoire 
immediat  ne  pent  prejudicier  la  valeur  d’un  resultat  eloigne  et  on 
I’excuse  pas  d’une  recidive  ; 

S'*  La  cure  par  radiation  d’un  cancer  lorsqu’elle  est  possible,  est 
difficile.  Elle  ne  doit  etre  entreprise  que  par  des  personnes  qui  non 
seulement  sont  en  possession  d’une  instrumentation  speciale,  neces- 
saire  pour  chaque  cas  particulier,  mais  aussi  d’une  experience  clini- 
que  et  technique  de  la  sorte  de  traitement.  La  radiotherapie  ne  peut 
etre  bien  faite  dans  les  affections  cancereuses  que  par  des  medecins, 
des  chirurgiens  ou  des  radiologues  qui  ont  fait  des  etudes  speciales  de 
methodes  radiotherapeutiques  ; 

9“  La  curietherapie  du  cancer,  lorsqu’elle  est  indiquee,  demande 
I’emploi  des  foyers  radio-actifs  dont  le  nombre  et  puissance  ne 
doit  depasser  le  maximum  et  le  minimum,  d’ailleurs  tres  differents 
d’apres  les  cas.  Done  la  possession  de  quelques  aiguilles  de  radium, 
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d’un  ou  de  plusieurs  lubes  ne  legitime  pas  quelqu’un  d’entreprendre 
le  Iraitement  du  cancer.  11  n’existe  pas  un  tube  de  radium  pour  tous 
les  cas.  Malgre  la  simplicite  et  la  maniabilite  de  son  materiel,  malgre 
la  facilile  trompeuse  de  son  manuel  operatoire,  la  curietherapie  meme 
est  difficile.  D’abord  a  cause  de  revolution  non  encore  finie  de  ses 
regies  fondamentales  et  de  ses  techniques  dans  la  plupart  des  cas  ; 

10°  La  roentgentherapie  du  cancer,  lorsqu’elle  est  indiquee, 
demande  I'emploi  de  grands  appareils  qui  pour  presque  tous  les  cas 
doivent  etre  tres  dififerents  de  ceux  qui  conviennent  pour  le  radlodia- 
gnoslic.  La  technique  et  la  conduile  du  Iraitement  rcentgentherapeu- 
tique  du  cancer  ne  sont  pas  generalement  semblables  a  celles  qui  con¬ 
viennent  aux  affections  neoplasiques  ; 

11“  On  n’obtient  jamais  la  guerison  du  cancer,  il  est  par  centre 
aggrave,  par  les  irradiations  partielles.  Plus  encore  on  n’obtient  gene¬ 
ralement  la  guerison  par  des  doses  fractionnees  et  distribuees  en  une 
longue  periode  de  temps  ; 

12>  La  radiotherapeutique  palliative  du  cancer  incurable  est  moins 
simple  qu’elle  ne  parait  a  cause  de  la  nocivite  des  irradiations  partiel¬ 
les,  fractionnees  et  repetees.  Tres  souvent  elles  sont  les  seules  pos¬ 
sibles.  La  diminution  du  volume  d’une  lumeur,  obtenue  souvent  faci- 
lemenl,  n’estpas  loujours  a  desirer  par  elle-meme,  quant  a  la  survie 
et  a  Tetat  gene.'-al  des  cancereux  ; 

13“  Les  precedes  de  Iraitement  du  cancer  doivent  dans  de  nombreux 
cas  etre  combines  ou  associes  dans  un  certain  ordre.  II  est  desirable 
que  les  indications  therapeutiques  soient  etablies  par  la  collaboration 
entre  les  chirurgiens  et  les  radiolherapeutes  ; 

14“  L’analyse  hystologique  n’a  qu’une  importance  scientifique.  Elle 
est  necessaire  seulement  pour  assurer  un  diagnostic  du  neoplasme 
dans  le  cas  difficile.  Elle  a  souvent  une  grande  utilile  pour  le  pronos- 
tic  d’un  Iraitement  radiologique  et  pour  sa  technique.  Elle  ne  doit 
done  jamais  etre  negligee.  Lorsque  Texerese  chirurgical  est  le  premier 
acte  du  Iraitement,  et  meme  quand  on  pense  qu’elle  restera  le  seul, 
la  preparation  et  la  conservation  du  document  histologique  constitue 
un  droit  pour  le  malade  et  un  devoir  pour  le  chirurgien  ; 

15“  A  Theure  actuelle  il  n’existe  pas  de  medication  generale  suscep¬ 
tible  d’arreter  le  developpement  d’un  cancer  vrai.  A  fortiori  de  le 
faire  retroceder  durablement  et  de  le  guerir.  Parmi  les  medicaments 
preconises  contre  les  proces  cancereux  a  litre  poliatif  et  actuellement 
en  usage,  il  y  en  a  d’inoffensives,  d’aufres  qui  sont  suspectes  et  d’au- 
tres  enfin  nuisibles.  Il  est  a  desirer  qu’ilsoit  elabli  un  contrdle  scien- 
lifique  pour  renseigner  les  medecins  sur  ce  sujet; 

16°  La  lulte  centre  les  charlatans  de  toutes  sortes  qui  exploitent  les 
cancereux,  serait  une  bienfaisance  pour  les  malades  et  les  medecins. 
11  est  Ires  a  desirer  qu’elle  soil  entreprise  avec  vigueur  et  poursuivie 
avec  perseverance  par  I’administration  publique,  par  les  societes 
savantes  et  par  les  associations  medicates  en  utilisant  autant  que  pos¬ 
sible  les  services  de  la  grande  presse  ;  v 

17“  La  complexile,  le  caractere  special,  le  prix  eleve  et  la  difficulte 
des  moyens  de  Iraitement  du  cancer,  la  forme  collective  ou  coopera¬ 
tive  que  prend  de  plus  en  plus  cette  therapeutique,  sont  des  motifs 
puissants  en  favour  de  I’organisation  en  France  et  centres  de  lutte  et 
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de  Iherapeutique  anticancereuse.  Ges  centres  doivent  avant  tout  etre 
parfaitement  pourvus  de  moyena  materiels  et  de  personnel. 

Comme  il  est  tres  difficile  de  depister  les  canc6reux  on  devrait 
accorder  une  sp^ciale  attention  a  I’examen  des  malades,  surtout  de 
ceux  qui  ont  d6passe  40  ans,  et  surtout  des  cancerophobes  pour  que  la 
decouverte  de  la  neoplasie  soit  faite  le  plus  pres  de  son  apparition.  11 
faut  done  un  examen  clinique  complet  des  malades. 

Le  diagnostic  precoce  une  fois  pose,  le  malade  devra  etre  envoye 
vers  un  centre  canc6reux  qui  s’occupe  tout  specialement  et  avec  com¬ 
petence  pour  la  prevision  du  diagnostic.  Ici  le  malade  est  examine  cli- 
niquement  et,  apres  lui  avoir  fait  les  examens  indiques  de  laboratoire 
et  par  des  specialistes  competents,  on  le  soumettra  de  nouveau  a  une 
commission  de  specialistes  qui  auront  a  decider  si  le  cas  est  a  etre 
soumis  a  une  operation  ou  s’il  est  a  traiter  par  la  radiumtberapie  ou  la 
radiotberapie. 

Les  interventions  doivent  etre  faites  dans  des  services  speciaux 
organises  et  conduits  par  des  cbirurgiens  speciaux,  dont  les  vastes 
connaissances  anatomiques  et  babilete  operatoires  decident  definitive- 
ment  le  precede  operatoire  qui  menerait  a  I’extlrpation  complete  du 


Les  applications  de  rayons  X  avec  des  appareils  ultra-penetrants, et 
generalement  la  roentgentberapie  demande  des  appareils  compliques 
et  tres  cbers.  Le  dosage  doit  etre  bien  delini  pour  ebaque  cas.  Un 
seul  tube  ne  pent  pas  servir  a  tous  les  cas.  Pour  ces  raisons  il  faut 
qu’on  cree  des  centres  nationaux  avec  des  specialistes  bien  instruits 
dans  le  maniement  de  ces  agents  physiques.  Ceux-ci  doivent  decider 
et  appliquer  la  quantite  et  la  duree  des  rayons  X  ou  du  radium. 

Ce  n’est  que  de  cette  maniere  qu’on  pourrait  observer  des  resultats, 
vraiment  encourageants.  Ge  n’est  que  de  cette  maniere  que  nous 
pourrions  obtenir  les  80  %  de  guerisons  indiquees  par  les  specialistes 
etrangers  (Regaud).  Ges  centres  dit  Regaud,  doivent  etre  en  petit 
nombre  et  limites  mais  dotes  completement.  Ces  centres,  d’apres  les 
experiences  faites  en  Franca,  ne  doivent  servir  aujourd’bui  que  comme 
centres  de  recbercbes  avancees  et  journellement  au  courant  avec  la 
pratique  et  les  perfectionnements  nouveaux.  Car  j usque  aujourd  bui  les 
resultats  sont  encore  dans  le  stade  de  tatonnement.  Pas  un  resultat 
precis  d’amelioration  sure  ou  de  guerison  ne  se  trouve  dans  la  pra¬ 
tique  de  tous  les  jours. 

Quant  a  la  radiumtberapie  avec  des  aiguilles  que  bien  des  specialis- 
tes  pratiquent  dans  tous  les  cas,  I’lnstitut  de  Radium  de  Paris  ne  les 
emploie  plus  guere.  Done  pendant  que  la  radiumtberapie  s’impose 
par  sa  cberte,  en  ce  qui  concerne  la  quantile  necessaire  de  radium, 
aujourd’bui  les  centres  franpais  ne  les  croient  plus  necessaires.  Il  faut 
done  creer  des  centres,  ou  designer  des  cliniques  specialisees  pour  le 
diagnostic  precis  du  cancer.  Apres  que  celui-ci  aura  donne  des  indi¬ 
cations  du  traitement  cbirurgical  ou  radiotberapeutique,  le  malade 
send  envoye  vers  des  cbirurgiens  bien  connus. 

Je  pourrais  dire  en  maniere  de  conclusion  : 

1“  Les  operations  endolaryngees  restent  des  interventions  exclusi¬ 
ves  pour  les  tumeurs  benignes  ; 

2“  La  laryngotomie  est  une  operation  pen  grave,  qui  donne  des 
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resultats  tres  bons  dans  les  gas  de  carcinome  pavimenteux  des  cordes 
vocales  ; 

3“  La  laryngotomie  sera  uiie  intervention  indiquee  dans  tons  les  cas 
de  tumeur  au  debut  lorsque  I’application  des  agents  radiotherapeuti- 
ques  sera  suffisamment  possedee  par  les  radiologues  competents; 

4°  La  laryngectomie,  quoique  operation  mutilante,  est  jusqU’aujour- 
d’hui  une  intervention  de  la  phase  initiale  des  cancers  larynges  a  cel¬ 
lules  baso  ou  funicellulaires  ; 

5"  Comme  il  n’existe  pas  jusqu’a  ce  jour  une  indication  certaine 
quelles  sont  les  tumeurs  guerissables  par  les  radiations,  le  cancer 
larynge  reste  sous  I’empire  de  la  chirurgie  ; 

6°  Comme  les  agents  physiques  radiotherapeutiques  sont  encore 
dans  la  periode  de  recherches,  ils  peuvent  etre  employes  avec  quelque 
succes  dans  les  tumeurs  inoperables  mais  par  des  specialistes  compe¬ 
tents  seulement  et  seulement  avec  I’assentiment  des  laryngologistes. 

DISCUSSION 

Al.  Costiniu  trouve  le  rapport  de  Bernea  tres  interessant  par  sa 
porlee  oil  il  s’occupe  de  la  luLte  centre  le  cancer  comme  maladie 
sociale. 

Tsmpea.  —  Le  pourcen'age  de  80  °/j  de  guerison  du  cancer  larynge 
que  donne  le  rapporteur  est  exagere  et  invraisemblable.  Hajeck  ne 
donne  que  25  °l„. 

Predescu-Riox  attire  I’attention  du  rapporteur  sur  I’opinion  emise 
par  certains  auteurs  qu’il  serait  preferable  de  commencer  par  un 
'  traitement  de  sterilisation  par  les  rayons  X.  Le  dosage  de  ces  radia¬ 
tions  n’est  pas  encore  mis  au  point,  ce  qui  fait  que  leur  application 
donne  quelques  fois  des  resultats  funestes.  Dans  les  formes  intrinse- 
ques  et  traitees  a  tempi  St  Clair  Thomson,  Gluck  et  d’autres  ont 
obtenu  le  chiffre  de  80  “/o  de  guerison  indique  par  Bornea  par  des 
operations  chirurgicales 

Ohescu  dit  que  les  operations  du  cancer  larynge  par  vole  extra- 
laryngee  ont  fait  de  grands  progres.  Ces  progres  sont  dus  en  grande 
partie  a  I’illustre  chirurgien  Gluck.  L’anesthesie  locale  a  beaucoup 
contribue  k  I’ecartement  de  beaucoup  de  difliculte  de  cette  operation 
et  c’est  grice  a  elle  que  le  dramatisme  a  diminue.  Orescu  est  d’avis 
que  la  laryngectomie  partielle  serait  suffisante  si  Ton  donnait  des 
indications  operatoiras  au  debut  de  la  maladie,  alors  que  le  cancer 
est  anlerieur  des  cordes  vocales  et  que  celles-ci  font  mobiles.  On  eat 
force  de  pratiquer  la  laryngectomie  totale  lorsque  le  cancer  unilateral 
est  sous-cordal  et  lorsqu’on  voit  a  la  laryngoscopie  Timmobilite  des 
cordes  vocales,  quoique  en  apparence  on  pourrait  croire  que  la  par¬ 
tielle  est  suffisante.  Pour  que  la  corde  vocale  soit  immobile,  il  faut  que 
la  tumeur  ait  augmente  de  volume  et  ait  diffuse  de  Tautre  cote  du 
larynx.  Dana  les  cas  ou  les  ganglions  sont  pris  et  que  le  cancer  a  depasse 
le  larynx  et  s’est  etendu  a  la  langue  et  vers  le  pharynx,  quelle  que 
soit  I’habilete  du  chirurgien,  la  recidive  est  rapide.  Mon  maitre  Chiari, 
illustre  specialiste  double  d’un  grand  chirurgien  n’operait  que  tres 
t6t.  Voila  comment  s’expliquent  ses  succes  operatoires  sur  les  cancers 
du  larynx.  J’en  suia  persuade  qu’en  grande  partie  c’est  nous  les  spe- 
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cialistea  qui  sommes  les  coupables.  Au  lieu  de  donner  des  indications 
operatoires  au  debut,  nous  instituons  des  traitements  aux  rayons  ou 
autres,  qui  ne  font  que  contribuer  au  retardement  du  moment  ope- 
ratoire.  Si  vous  voulez  des  succes  operatoires,  intervenez  tot. 

II  est  bien  de  rappeler  que  la  chirurgie  roumaine  a,  elle  aussi,  ete 
preoccupee  depuis  longtemps  des  operations  du. larynx  pourtumeurs, 
malignes  par  voies  extra-laryngees.  L’un  de  ces  cLirurgiens,  feu  Leonte 
a  commence  a  pratiquer  des  laryngectomies  des  1 887. 

I.  JiANu.  —  Dans  la  lutte  anticancereuse  il  faut  imposer  la  chirur- 
gicalisation  plus  grande  du  corps  medical.  Une  biopsie  faite  a  temps 
et  un  acheminement  precoce  vers  I’operation  des  malades,  donnera 
des  resultats  heureux  pour  les  malades  et  du  contentement  pour  les 
medecins.  La  radiotherapeutique  donne  certains  succes  mais  elle  ne 
les  donne  pas  dans  toutes  les  formes  du  cancer.  Les  etats  itiflamma- 
toires  et  les  scleroses  qui  suivent  la  radiotherapeutique,  conipliquent 
I’acte  operatoire.  Mais  apres  I’operation  I’application  des  rayons  est 
indiquee. 

La  transmissibilite  du  cancer  est  prouvee.  Gela  ne  veut  pas  dire 
qu’il  s’agit  d’un  agent  pathogene  du  cancer  mais  d’une  greffe  des 
cellules  cancereuses.  Les  applications  de  rayons  sur  cette  transmis¬ 
sibilite,  quelle  qu’elle  soit  sont  toujours  indiquees. 

Predescu-Rion  voit  par  le  traitement  pre-operatoire  par  rayon 
une  necessite  pour  la  bonne  reussite  de  I’acte  operatoire. 

1.  Vasiliu  croit  que  de  meme  que  les  applications  de  rayons  sont 
indiquees  apres  I’operation,  elles  ne  peuvent  pas  etre  contre-indi- 
quees  avant  I’operation. 

Belinoff  a  remarque  une  extreme  rarete  du  cancer  larynge  chez  la 
femme  bulgare  10  “/„. 

Daraban  se  ralie  ace  qu'a  soutenu  Jianu  ;  biopsie  et  acheminement 
rapide  vers  la  table  d’operation.  Ce  n’est  que  de  cette  maniere  que 
nous  obtiendrons  des  resultats  eclatants  avec  rherailaryngectomie 
qui  laissera  au  malade  un  larynx  en  etat  de  servir  presque  normale- 
ment.  La  laryngectomie  totale,  si  bons  que  soient  les  resultats  obte- 
nus  par  des  chirurgiens  de  la  taille  de  Gluck  et  autres,  reste  toutetois 
une  operation  delabrante  qui  assujettit  le  malade  au  port  d’une 
Canute,  auquel  il  y  a  des  malades  qui  n’y  peuvent  pas  s’habituer. 

Hernia  dans  sa  replique  dit  qu’il  n’a  pas  cite  trop  de  statistiques 
car  eiles  abondent  dans  le  probleme  du  cancer  et  chacun  les  collnait. 
Les  guerisons  de  80  "/o  out  ete  obtenues  bien  entendu  par  ceux  qui 
sont  intervenus  dans  la  phase  initiate  du  cancer  larynge.  En  ce  qui 
concerne  I’application  de  radiations  avant  I’intervention,  la  plupart 
des  auteurs  est  centre  cette  sorte  d’application,  car  elle  ne  fait  que 
diminuer  et  alourdir  les  chances  de  I’intervention  chirurgicale. 

Professeur  Th.  Gluck  (Berlin).  —  Le  developpement  de  la  chi¬ 
rurgie  des  voies  respiratoires  et  digestives  superieures  pen¬ 
dant  les  derniers  cinquante  ans.  Publiee  in  extenso  dans  le  n“  0, 
juin,  1018,  des  Archives  internal,  de  Laryngologie,elc. 

.Al.  Gostiniu,  president  du  Congres,  remercie  au  nom  du  Congres 
le  venere  et  illustre  savant  ct  Maitre  le  professeur  Gluck  pour  I’expo- 
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sition  claire  et  instructive  qu’il  a  faite  au  milieu  de  I’attention  des 
congressistes  et  de  la  nombreuse  assistance.  Nous  pouvons  etre  ficrs 
qu’un  chirurgien  de  la  taille  de  Gluck  et  qu’une  methode  qui  a  sauve 
la  vie  a  des  milliers  de  souffrants,  a  pris  naissance  au  milieu  de 
notre  peuple  et  dans  notre  pays. 

Predescu-Rion.  —  Sphenoidite  latente  suppuree. 

Un  homme  de  27  ans  cumulateur  d’affections  nasales  a  ete  succes- 
sivement  opere  pourhypertrophie  des  cornets  inferieurs,  pour  sinusite 
fronto-maxillaire,  sinusite  sphenoidale  et  tout  dernierement  pour 
polypes  des  fosses  nasales.  Deux  ans  apres  la  derniere  operation  le 
malade  se  plaint  de  vertige,  cephalee  interne  avec,  quelquefois,  perte 
de  I’equilibre.  A  la  rhinoscopie  anterieure  on  trouve  qu’une  cellule 
ethmoidale  communique  avec  le  sinus  sphenoidal  convert  par  une 
membrane  pulsatile.  On  ouvre  avec  la  pince  Luer  cette  poche  et 
elle  donne  issue  a  uh  flot  de  pus.  On  precede  a  la  resection  de  la 
muqueuse  el  au  neltoyage  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules  eth- 
moidales  du  pus  qu’ils  contiennent.  Suites  operatoires  normales. 
Guerison. 

Le  professeur  Predescu-Rion  se  demande  quelles  ont  ete  les  cau¬ 
ses  qui  ont  provoque  ces  troubles,  surtout  ceux  d’equilibre.  II  croit 
que  les  neri's  trijumeaux,  le  facial  et  le  glossopharyngien  irrites 
donnaient  naissance  a  un  etat  d’erytrophilie,  explicable  par  des  atta¬ 
ches  sympathiques.  On  pourraitl’expliquer  egalement  par  I’existence 
d’une  lesion  indirecte  entre  le  trijumeau  et  le  labyrinthe. 

I.  JiANU.  —  Dans  cette  region  il  n’y  a  que  la  carotide  ou  le  cerveau 
qui  pouvait  produire  les  pulsations  de  la  poche  de  pus  du  sinus  sphe¬ 
noidal.  Ils  ne  pouvaient  les  provoquer  que  par  expansion.  Le  sinus 
sphenoidal,  avec  sa  parol  anterieure  abolie  par  I’operation,  la  poche 
pouvait  tres  bien  avoir  une  expansion  cranienne  et  ce  prolongement 
faisant  I’office  d’abces  extra-dural,  pouvait,  par  compression,  dohner 
naissance  aux  troubles  exposes  dans  la  symptomatologie  du  malade. 
II  ne  peut  en  aucun  cas  etre  question  de  troubles  produits  par 
excitations  sympathiques. 

L’auteur  n’a  pas  precise  si  le  malade  a  presente  de  I’adiadokocyne- 
sie  ou  latero-pulsion.  On  n’a  pas  fait  non  plus  I’examen  du  liquide 
cephalo-rachidien,  dont  la  formula  aurait  donne  des  indications  pre- 
cieuses.  La  genese  des  troubles  ne  peut  etre  precisee. 

Tetu  se  demande  pourquoi  apres  avoir  vide  la  poche  de  pus,  les 
troubles  ont  disparu.  11  est  inte^e^sant  a  noter  que  ce  malade  de 
sphenoidite  suppuree  n’a  presente  aucune  lesion  des  nerfs  optiques. 

Predescu-Rion. —  Adamantinome  atypique. 

Une  femme  agee  de  30  ans  souffre  d’une  dacriocystite  droite  en 
mai  1925.  En  novemhrel924  prise  d  une  rage  de  dents,  un  medecin 
dentiste  lui  extrait  la  premiere  premolaire  superieure  droite,  tres  cariee 
et  essaie  sans  reussir,  de  lui  extraire  la  canine  correspondante.  A  la 
suite  de  cette  extraction  la  gencive  puis  tout  le  bord  alveolaire  se  tume- 
fie.  Laperiode  aigue  passee  il  reste  au  niveau  de  I’extraction  une  tume- 
AHCH.  INT..  LAnYNn.  1926.  n“  9  70 
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faction  doulbureuse  allant  jusqu’4  lui  produire  de  la  gene  dans  le 
nez,  dans  la  bouche  et  du  larmoiement.  Le  visage  est  tumefie.  Rien 
dans  I’anamnese.  Mais  le  Wd — | — | — [- 

La  femme  accuse  des  douleurs  du  visage  a  la  pression.  La  tumefac¬ 
tion  est  dure,  et  va  jusqii’au  bord  orbitaire.  La  peau  en  est  violacee, 
sombre,  le  bord  alveolaire  a  partir  de  la  2®  molaire  jusqu’a  la  pre¬ 
miere  incisive  epaissie  quatre  fois  plus  qu’a  I’etat  normal,  la  voute 
palatine  bombe  sur  la  bouche,  la  narine  correspondante  complete- 
ment  bouchee  et  le  cornet  interieur  est  hypertrophie  et  violet 
p&le,  les  vaisseaux  sont  turgescents  et  la  cocaine-adrenaline  ne 
les  impressionne  nullement.  Le  stylet  touche  une  douleur  relaiive- 
mentmolle,  qui  se  laisse  penetrer  sans  difficultes,  donnanl  une  legere 
hemorragie.  La  radiographie  montre  une  opacite  uniforme.  La  biop- 
sie  du  cornet  suivie  de  quelques  hemorragies  nous  montre  une 
tumeur  d’aspect  relativement  homogene.  Le  bulletin  histologique  : 
Adamantinome  atypique. 

11  s’agit  done  d’une  tumeur  indubitablement  provoquee  par  I’ex- 
traction  dela  molaire.  L’installation  de  la  tumeur  se  fait  en  quelques 
mois  apres  la  periods  inflammatolre  d’un  caractere  exceptionnel. 
Geci  et  la  radiographie  plaidaient  pour  un  sarcome.  La  biopsie  tran- 
cha  la  question. 

Ges  tumeurs  du  maxillaire  superieur  sont  trbs  rares.  On  en  trouve 
peu  dans  la  litterature  medicals  de  ces  dernieres  annees.  La  radiogra¬ 
phie  y  montrait  toujours  dans  I’interieur  de  la  tumeur  une  region 
petite,  plus  opaque  que  le  rests.  Apres  I'operation  on  trouvait  une 
proliferation  adamantine  qui  montrait  que  le  point  de  depart  etait 
une  dent.  Dans  notre  cas  I’absence  de  cette  opacite  due  a  cette  pro¬ 
liferation  de  I’email  (car  on  a  trouve  de  I’email)  nous  oblige  de  croire 
que  nous  nous  trouvons  en  presence  de  tout  autre  tumeur  que  I’ada- 
mantinome. 

Phedescu-Rion.  —  L'otite  catarrhale  chronique  traitee  par 
des  vapeurs  de  soufre  a  Luchon.  (France). 

Pendant  mon  sejour  cet  ete  a  Bagneres-de-Luchon,  j’ai  eu  la  possi- 
bilite,  grace  au  confrere  D''  Bertrand  de  Gorse  de  me  rendre  compte 
que  I’otologiste  dispose  d’un  merveilleux  agent  thbrapeutique  pour 
traiter  les  affections  catarrhales  de  I’oreille  qui  tendent  vers  la  sur- 
dite.  Je  puis  affirmer  que  toute  oreille  qui  a  eu  a  souffrir  I’atteinte 
plus  severe  de  ses  fonctions  auditives,  mais  qui  est  revenue  ultbrieu- 
rement,  garde  des  traces  indelebiles,  non  perceptibles  momentane- 
ment.  Avec  I’age  cette  oreille  finira  par  etre  frappee  plus  ou  moins 
gravement  dans  ses  fonctions. 

Troeltsch  ne  disait-il  pas  il  y  a  quelques  dizaines  d’annees  qu’un 
tiers  des  individus  adultes  ont  Pune  ou  les  deux  oreilles  plus  ou 
moins  sourdes  ?  Le  distingue  praticien  de  Gorse  pendant  ses  vingt- 
trois  ans  de  pratique  a  Luchon  a  eu  la  possibilite  de  verifier  mieux 
et  avant  moi  cette  affirmation.  Les  vapeurs  de  soufre  a  I’etat  naissant 
de  Luchon  influencent  tres  bien  l’otite  catarrhale  chronique  avec  atre- 
sie  de  la  trompe  et  mSme  avec  adherence  du  tympan,  qui  a  resiste  k 
tout  traitement.  Ilya  dans  cette  station  quelques  sources  thermales  A 
temperature  de  30“  a  68°  qui  conliennent  0.0062  a  Ogr.0941  desulfure 
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de  sodiuni.  La  qualite  primordiale  des  eaUx  de  oes' sources  est  qu’elle 
se  decomposent  sporitanement  au  contact  de  I’air  en  mettant  en 
liberte  le  soufre  a  etat  naissant.  A  Fair  froid  le  soufre  se  condense 
et  se  depose  sous  la  forme  d’une  poudre  impalpable,  colloi'dale  pour- 
rait-on  dire.  Le  sulphydrate  de  sulfure  de  sodium  compose  d’un  prin- 
cipe  non  volatil  (monosulfure  de  sodium)  et  d’un  autre  volatil  (Fhy- 
drogene  sulfure)  qui  s’oxyde  immediatement  a  son  contact  avec  Fair 
presente  d’autre  part  Favantage  qu’il  peut  etre  introduit  dans  Forga- 
nisme  sous  la  forme  la  plus  accessible  pour  etre  utilisee  par  le  sang. 
Ainsi  a  cote  du  benefice  tire  par  le^  oreilles,  Fetat  general  en  est 
influence  en  bien.  Une  preuve  certaine  de  Fabsorption  de  soufre  par 
Forganisme  nous  est  demontree  par  le  fait  que  les  matieres  fecales 
prennent  une  couleur  noiratre  et  les  urines  une  couleur  terne. 

Les  malades  prennent  des  inhalations  (humage)  et  des  douches 
de  vapeurs  sulfurees.  Les  appareils  d’inhalation,  imagines  par 
Souviron  font  que  Feau  arrivee  de  la  source  tombe  sur  divers  plans 
et  met  ainsi  en  liberte  les  vapeurs  de  soufre,  qui  s’assemblent  dans 
un  recipient  d’ou  elles  sont  aspirees  (10  a  15  minutes,  2  fois  par 
jour).  Dans  le  vaporisateur  tubo-tympanique  de  Souviron,  une  dou¬ 
che  d’air  envoyee  par  une  pompe  ou  par  une  grande  poire  Richardson 
arrivant  de  has  en  haut  dans  le  sens  contraire  de  la  colonne  d’eau, 
fait  qu’elle  soit  aeree  et  libere  ainsi  le  soufre.  Geluirci  se  concentre 
dans  un  ballon  situe  au-dessus  de  Fappareil.  D’ici  part  un  tube  en 
caoutchouc,  a  Fextremite  de  laquelle  se  trouve  une  sonde  d’ltard, 
le  soufre  est  introduit  dans  la  trompe.  Comme  preuve  que  ces 
vapeurSj  qui  arrivent  a  Foreille  a  une  temperature  de  27°  a  59“  sont 
sulfureux,  un  papier  imbibe  d’une  solution  d’acetate  de  plomb 
noirci.  J’ai  pu  voir  des  malades  dont  la  maladie  date  depuis  trois 
a  vingt-cinq  ans,  de  differentes  intensites  qui  se  sont  ressentis 
extraordinairement  bien  apres  une  cure  de  deux  a  sept  ans  apres  un 
sejour  annuel  de  vingt  a  trente  jours  avec  application  journaliere, 

Les  bruits  subjectifs  qui  genent  tant  les  malades  disparaissent, 
Faudition  dans  beaucoup  de  cas  revient  au  normal  ou  presque.  Lors- 
que  la  fenetre  ovale  est  prise  (Gelle  positif)  on  ne  peut  plus  rien  obte- 
nir.  Les  vapeurs  sulfureuses  paraissent  agir  par  le  ramollissement  du 
tissu  des  scleroses  et  par  ses  resorptions  ulterieures.  Ge  traitement, 
unique  au  monde  est  tres  doux,  car  il  ne  provoque  aucune  douleur 
ou  desagrement. 


Pbedescu-Rion.  —  Contribution  a  la  genese  de  I’angine  de 
Vincent. 

Dans  Fangine  de  Vincent  on  applique  un  nombre  immense  de  trai- 
tements  bases  sur  la  symjsiose  fuso-spirilaire  et  les  fuso-spiriles  de 
Vincent.  Puigh  croit  que  cette  angine  est  due  a  Feruption  de  la  dent 
de  sagesse  et  qu’en  general  tout  accident  dans  la  construction  dentaire 
ou  toute  epine  irritante  dentaire,  pourrait  provoquer  une  angine  de 
Vincent.  Gette  affection  qu’on  rencontre  dans  tons  les  milieux  sociaux 
et  dans  toutes  les  saisons,  est  traitee  par  le  neosalvarsan  ou  par  le 
bleu  de  methylene.  Mais  ces  traitements  ne  sont  pas  specifiques.  Dans 
plusieurs  cas  d’angine  de  Vincent  Fauteur  a  traite  avec  une  solution 
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de  chlorure  de  zinc  10  %  accompagnee  par  une  alcalinisation  du 
milieu  buccal  et  il  a  toujours  obtenu  des  succes. 

Tetsu  dit  qu’il  est  absolument  necessaire  dans  le  traitement  de  I’an- 
gine  de  Vincent  de  tonifier  I’organisme.  II  signale  la  presence  de 
cette  affection  chez  certains  otorrheiques,  dont  le  siege  est  dans  la 
trompe  d’Eustache. 

Rratasanu  remarque  que  I’apport  du  professeur  Predescu-Rion  dans 
le  traitement  del’angine  de  Vincent  est  I’alcalinisation  du  milieu  buc¬ 
cal,  Quant  a  sa  pathogenic,  Puigh,  dans  son  article  de  la  Bressemedi- 
cale  I’a  judicieusement  etablie. 

Schiller  Brailo.  —  Aphonie  post-grippale. 

Un  jeuneeleve  du  lycee  age  de  15  ans  se  presente  a  sa  consulta¬ 
tion  completement  aphone.  Dans  I’anamnese  :  une  grippe  qui  durait 
depuis  trois  semaines.  La  laryngoscopie  indirecte  decele  la  congestion 
et  la  tumefaction  des  cordes  vocales  qui  ne  s’accolent  plus  pendant  la 
phonation.  Aucun  des  traitements  exiges  par  la  situation  ne  donne 
de  resultat  appreciable.  On  a recours  alors  au  traitement  educatif,  base 
sur  I’observation  faite  sur  le  malade  qu’il  pouvait  facilement  pronon- 
cer  deux  sons:  e,  enne  (en  roumain  a,  in).  Pendant  ce  traitement  edu- 
catif,  de  longue  duree,  on  a  pu  remarquer  que  ces  deux  sons  sont 
devenus  parasites  de  tout  debit  de  paroles  de  ce  jeune  homme,  c’est- 
a-dire  il  ne  pouvait  prononcer  aucun  mot  et  plus  tard  aucune  phrase 
sans  les  commencer  par  e  ou  enne.  Il  arrivait  a  lire  des  pages  entieres, 
mais  il  debutait  par  enne.  Enfin  un  jour  il  dit  brusquement  :  je  peux 
a  present  parler  comme  tout  le  monde.  Et  il  fit  ainsi.  A  la  fin  du  trai¬ 
tement  les  cordes  vocales  avaient  une  legere  rougeur  et  quelques  arte¬ 
rioles  visiblementinfectees  ce  qui  fait  penser  I’auteur  a  une  pretuber- 
culose. 

Orescu  rappelle  le  cas  d’une  jeune  fille  qui  se  presente  a  lui  com¬ 
pletement  aphone  et  sans  aucune  lesion  organique.  La  malade  a  ete 
gueri  par  suggestion  par  le  professeur  Obregia. 

Sevehanu  connait  le  cas  d’un  jeune  homme  qui,  a  la  suite  d’une 
grande  emotion  resta  muet.  Tout  les  traitements  ont  echoue  sauf 
I’hypnotisme. 

Dahaban  cite  2  cas  :  I’un  avec  paralysie  des  cordes  post-grippale, 
qui  a  cede  apres  dix  jours  de  traitement;  I’autre  d’un  jeune  homme 
de  service  du  professeur  G.  Marinesco  qui  ne  pouvait  parler  sans 
commencer  par  siffler.  Trois  ans  apres  le  malade  fit  une  demence 
precoce.  Le  cas  de  Schiller-Broila  pent  etre  approche  de  celui-ci.  Il 
s’agirait  alors  d’une  sthesiotypiephonique  etle  malade  pourrait  etre  un 
candidat  a  la  schisophrenie. 

Solomoirci-Jasi.  —  Corps  etranger  tres  rare  du  larynx. 

Un  enfant  de9  ans,  en  jouant  avec  un  larynx  d’oie  avec  les  deux  pre¬ 
miers  anneaux  tracheaux  que  voici,  I’aspira  par  une  inspiration  pro- 
fonde.  Ce  corps  etranger  se  posa,  en  se  moulant  exactement,  dans 
I’interieur  du  larynx  de  I’enfanttout  comme  un  tubed’intubation.Le 
calibre  du  larynx  a  cet  ige,  d’apres  les  mensurations  de  Brunnigs  est 
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de  8  a  10  miHimetres.  Ge  petit  tube  laryng-o-tracheal  d’oie,  ayant  a  son 
extremite  inferieure,  tracheale,  ovale  5  sur  8  millimetres  et  k  son  extre- 
mite  superieure,  laryngeal  8  sur  12  ou  13  millimetres  n’a  pas  pu 
passer  par  le  larynx  et  s’y  est  fixe.  La  fapon  dont  ce  corps  etranger 
s’est  place  dans  le  larynx  a  permis  a  I’enfant  une  respiration  relative- 
ment  bonne  depuis  vendredi  jusqu’a  mardi.  Tres  visible  a  la  laryn- 
goscopie  indirecte  Solomoirci  a  reussi  de  le  sentir  avec  le  bout  de 
son  indicateur  gauche  et  de  I’extraire  a  I’aide  d’une  pince  laryngos- 
copique  conduit  sur  le  doigt. 


CosTiNiu  Jeune.  —  Le  metabolisme  basal  dans  I'oto-spon- 
giose. 

Apres  avoir  etabli  I’origine  endocrinienne  de  I’oto-spongiose,  il 
resume  les  arguments  etiologiques  publics  et  expose  les  resultats  du 
metabolisme  basal.  11  expose  et  harmonise  les  constatations  anatamo- 
pathologiques  et  les  traitements  preconises  ainsi  que  les  orientations 
dans  les  therapeutiques  de  I’oto-spongiose. 

Predescu-Rion.  —  Le  traitement  par  glandes  a  secretion  interne  ne 
parait  pas  suffisant  en  resultats.  Le  seui  qui  donne  des  resultats  apre- 
ciables  est  I’hypophyse. 

Tempea.  —  Le  traitement  de  I’oto-spongiose,  precede  Escat,  n’a  pas 
donne  des  guerisons  mais  des  arrets  de  la  maladie  et  dans  quelques 
cas  des  ameliorations. 

Mayersoiin  au  nom  de  A.  Spirt-Craiova.  —  Un  cas  de  stenose 
inflammatoire  cicatricielle  de  la  bouche  de  I’oesophage. 
Diverticule  volumineux  de  I'hypopharynx. 

G.  B.  marchand  de  vin,  43  se  plaint  au  mois  de  juin  que  depuis 
presque  un  an  il  avale  mal  les  aliments,  que  depuis  quelques  mois  les 
aliments  solides  ne  passeot  plus  et  que  depuis  un  mois  il  a  des  spas- 
mes  et  des  phenomenes  de  constriction  dans  la  partie  superieure  du  cou. 
Le  matin  il  est  indispose  jusqu’a  ce  qu’il  vomisseun  liquide  clair,  vis- 
queux,  aigre.Pas  de  regurgitations,  ni  hemateraeses.  Il  sent  apres  che¬ 
que  repas  d’aliments  liquides,  comme  s’ils  restaient  dans  une 
poche  qu’il  localise  a  la  moitie  gauche  du  cou.  Aspect  general  bon. 
Nie  la  syphilis.  Le  Wassermann  a  deux  reprises  reste  negatif.  Pas  de 
traumatisme.  N'a  jamais  avale  de  caustique.  Alcoolique.  La  radio¬ 
graphic  montre  une  ombre  legere  au  niveau  de  la  base  du  cou,  une 
largeur  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule.  A  la  partie  inferieure  du 
pharynx  la  muqueuse  est  enflammee,  rouge,  epaissie,  sans  ulcerations 
ni  vegetations.  Rien  au  larynx.  A  I’oesophagoscopie,  le  tube  penetre 
dans  une  poche  considerablement  dilatee  qui  descend  en  avant  le  long 
et  accole  au  larynx.  Cette  poche  une  fois  lavee  de  son  contenu ;  lait, 
mucus  a  I’aide  du  tube  de  Faucher,est  tapissee  d’une  muqueuse  rouge, 
epaissie  et  enflammee  sans  ulcerations,  ni  vegetations.  Des  plis  rap- 
proches  I'orment  I’orifice  d’entree  de  I’oesophage,  bien  ferme  et  d’as- 
pect  cicatriciel  etsitue  dans  la  partie  medianedelapoche.  Une  bougie  16 
passe  tres  difficilement.  On  se  rend  compte  qu’il  s’agit  de  la  bouche 
de  I’oesophage  en  etat  de  contracture  et  de  retrecissement  cicatricie.. 
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La  poche  diverticulaire  est  secondaire.  Le  traitement  institue  consiste 
en  lavage  alcalin  de  la  poche,  dilatation  et  bougirage  a  partir  du 
n“  16.  A  la  troisieirie  seance  passe  le  22  et  le  inalade  pent  avaler  du 
pain  et  de  la  viande.  A  la  sixieme  seance  passe  le  41.  Le  diverticule 
Semble  diminuer  de  capacite.  Chaque  mois  le  malade  revient  pour 
passer  des  bougies  et  I’etat  noi’mal  se  maintient. 

Le  cas  n’est  pas  rare,  il  attire  seulement  I’attention  sur  le  succes 
du  traitement  par  lavages  alcalins,  dilatations  et  bougirages.  II  s’agit 
done  d’une  stenose  inflammatoire  cicatrisee  de  la  bouche  de  I’oeso- 
phage  avec  de  forts  spasmes  dus  4  I’oesophagite  chronique  d’origine 
alcoolique,  avec  un  diverticule  volumineux  de  I’hypopharynx. 

Vasiliu,  —  Vegetations  adenoides,  glandes  a  secretion 
interne. 

Apres  avoir  fait  un  large  resume  de  ce  que  les  auteurs  ont  ecrit 
sur  cet  important  sujet,  I’auteur  conclut.  Un  grand  nombre  de  fails 
cliniques,  histologiques  et  physiologiques  nous  font  admettre  que, 
les  vegetations  adenoides  qui  provoquent  des  troubles  importants  et 
graves  de  I’appareil  respiratoiro,  produisent  aussi  toute  une  serie  de 
troubles  dans  tout  I’organisme.  Ceci  est  du  a  un  produit  de  secre¬ 
tion  interne  ou  a  des  hormones  nocives  pour  I’organisme. 

Daraban.  —  Le  syndrome  de  Gerhardt. 

En  1863  Gerhardt  a  deceit  un  syndrome  caracterise  par  une  dysp- 
nee  intense  avec  integrite  phonetique,  ayant  comme  substratum  ana- 
tomique  une  permanente  adduction  des  cordes  vocales.  Cliniquement 
le  syndrome  se  traduit  par  trois  symptdmes  cardinaux;  a)  dyspnee 
inspiratoire ;  b) acchs  intermittents  de  suffocation ;  c)  voix  presque  intacte 
La  laryngoscopio  montre  une  adduction  permanente  de  cordes  voca¬ 
les,  en  position  para-m4diane  sans  immobilisation.  G’est  la  syphilis 
qui  est  le  facteur  etiologique  de  cette  affection,  specialement  la  s  ner- 
veuse  avec  lesions  medulaires  ou  centrales.  Dans  8  sur  41  cas  Burger  et 
Dufourmentel  ont  trouve  egalement  des. troubles  de  motilite.  Heynom 
a  montr6  qu’il  a  d’autres  facteurs  encore,  comme  les  intoxications 
plombiques,  ars^nicales,  phosphoriques,  alcooliques,  mercuriques, 
qui  peuvent  donner  naissance  a  des  troubles  analogues.  II  faudra  en 
tenir  compte  dans  la  dicussion  de  I’observation  qui  suit. 

B.  G...  42  ans,  agriculteur  sent  depuis  cinq  ans  une  difficulte  a  la 
respiration,  surtout  apres  un  effort.  En  1921  cette  difficulte  a  augmente 
jusqu  a  devenir  stertoreuse  et  a  lui  rendre  le  moindre  effort  impossi¬ 
ble.  Les  6nervements  ainsi  que  les  rhumes  lui  aggravait  cet  etat  qui 
allait  jusqu’4  I’asphyxie  qu’il  combattait  par  des  compresses  ebaudes 
devant  le  larynx.  11  dut  cesser  toute  activite.  Les  traits  alteres,  le 
facies  cyanotique,  avec  des  phenomenes  d’emphyseme,  on  ne  cons¬ 
tate  rien  a  la  rhinoscopie  ni  a  I’examen  bucco-pharynge.  Les  cordes 
vocales  d’aspect  pachydermique  n’ont  rien  de  particulier.  La  voix  un 
peu  alt6ree.  Dans  I’expiration  les  cordes  s’ecartent  de  1/2  a  2  millime¬ 
tres  de  la  ligne  m6diane.  La  tension  des  cordes  est  minima.  Wasser- 
mann  Bauer-Hecht.  -^Nonne  Appell,  Pandi,  n^gatifs  — Rien  dans  les 
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antecedents  heredo-collateraux  ni  personnels.  Le  traJtement  antisy- 
philitique  ne  donne  aucun  resultat. 

II  resulte  que  ces  troubles  n’ont  pas  eu  de  substratum  syphilitique 
et  que  c’est  a  d’autresfacteursetiologiquesqu’ilfautpenser.  Lerraoyez, 
a  cite  5  cas  de  meme  nature,  mais  qu’ilcroitspecifique.  Predescu-Rion, 
a  notreCongres  da  1922,  a  presente  2  cas  dont  il  n’a  pu  etablir  I’etio- 
logie  syphilitique. 

L’auleur  fait  une  discussion  detaillee  de  I’origine  peripherique  ou 
centrale  de  ces  lesions  il  croit  finalement  que  le  syndrome  de  Gerhardt 
est  du  a  une  toxi-infection  bulbaire  independante  de  la  syphilis  etqiii 
a  pris  seulement  les  centres  dilatateurs  du  noyau  pneumo-spinal. 

Dahaban.  —  Aspergillose  auriculaire. 

L’auteur  n’a  trouve  dans  la  litterature  medicale  roumaine  aucun 
cas  d’aspergillose  auriculaire  ce  qui  le  porte  a  publier  les  2  cas  obser¬ 
ves  par  lui. 

a)  Homme,  42  ans,  se  plaint  de  diminution  de  son  oui'e  gauche, 
de  prurit  et  de  picotement  depuis  plusieurs  mois.  Les  bains  d’eau 
oxygenes  prescrits  par  plusieurs  confreres  lui  provoquerent  des  bru- 
lures  et  urte  otorrhee  filamenteuse  qui  cesserent  des  qua  I’eau  oxyge- 
nee  fut  supprimee.  A  I’otoscopie  on  remarque  dans  le  tiers  interne 
du  conduit  auditif  une  masse  blanche-grisatre  d’aspect  veloute,  et  qui 
rend  impossible  I’examen  du  lympan.  Pris  pour  un  bouchon  decCTumen 
I’auteur  ordonne  des  gouttes  de  carbonate  de  soude  a  la,  glycerine  et 
lui  fait  un  lavage  sans  resultat.  Le  malade  revient  deux  jours  apres 
avec  du  prurit  et  du  cuisson.  On  extrait  avec  la  pince  une  pellicule 
adherente  legSrement  aux  parois.  Le  microscope  montre  (Laboratoire 
professeur  J.  Gantacuzene,  D'  Istrati)  :  De  nombreux  polinucleaires, 
dont  quelques-uns  avec  les  noyaux  en  cariolyse  et  cariorexis;  une 
flore  microbienne  varies  des  coques  et  des  diplocoques  Gram  positif. 
On  trouve  de  plus  des  mycellium  Gram  positif  couvrant  en  masse 
le  champ. 

h)  Un  malade  soulTre  depuis  longtemps  de  prurit,  cuisson  et  sur- 
dite  qui  revient  par  des  crises  aigues.  A  I’otoscopie  on  voit  le  con¬ 
duit  rempli  d’une  masse  secretante,  avec  des  filaments  jaune  sales. 
Avec  la  pince  nous  extrayons  tout  un  bouchon  de  pellicules  inglob6 
dans  une  masse  de  secretion  glaireuse.  Le  conduit  reste  presque  pro- 
pre;par-ci  par-la  on  voit  quelques  pellicules  a  c6te  de  portions  erro- 
diees  et  enflammees.  La  reponse  du  laboratoire  :  Presence  de  nom¬ 
breux  mycellium  de  I’espece  d’aspei^illus  flavus. 

Dans  les  deux  cas  le  traitement  institue  fut  des  bains  auriculaires, 
d’alcool  90°,  deux  fois  par  jour,  suivis  d’insufflation  d’acide  borique 
pendant  deux  semaines,  puis,  pendant  plusieurs  mois,  une  foie  par 
jour.  Daraban  n’a  pas  traite  par  I’eau  oxygenee,  car  celle-ci,  en  com- 
battant  I’inflammation,  qui  est  un  milieu  non  favorable  au  develop- 
pement  du  champignon,  I’aurait  favorise.  Aucun  des  deux  malades  n’a 
ete  porteur  de  cerumen,  ni  d’otite  suppuree  chronique. 

L’auteur,  qui  n’a  trouve  aucun  cas  dana  la  litterature  roumaine  en 
a  trouve  quelques-uns  dans  la  litterature  etrangere.  Wrenen,  Mayer 
et  Kramer  ont  cite  les  premiers  cas  et  les  a  englobes  dans  les  chapitres 
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des  corps  elrangers  du  conduit.  Laurens  cite  un  seul  cas  chez  un 
enfant. 

Daraban  n’a  pas  fait  usage  du  traitement  par  I’iode  naissant  car  celui-ci 
aurait  accentue  le  proces  inflammatoire  du  conduit.  L’auleur  attri- 
bue  I’erreur  du  diagnostic  commis  par  les  confreres  qui  ont  eu  avant 
lui  les  malades  a  ce  qu’ils  n’ont  fait  aucun  examen  de  laboratoire,  qui 
est  indispensable. 

Tatarsky.  — Fonctions  incretoires  et  secretoires  desglandes 
amygdaliennes  et  des  v6getations  adenoides  du  nasopharynx. 

Les  glandes  amygdaliennes  et  les  vegetations  adenoides  ont  une 
fonction  double  :  a)  la  fonction  d’excretion  des  sues  dans  la  cavile 
buccale,  qui  en  se  melangeant  a  la  salive,  produit  certains  elTets  a 
action  locale  ;  b)  fonction  secreloire  interne  par  lequelle  le  produit  des 
glandes  hormones  entre  dans  la  circulation  generate  et  influence  tout 
I’organisme,  fonction  endocrine. 

Le  defaut  dans  la  secretion  externe  devient  la  cause  des  maladies  a 
symptomes  pathologiques  d’ordre  local,  rhume  permanent,  engines 
frequentgs,  inflammation  de  la  Irompe  d’Eustache,  etc.  ;  Le  defaut  de 
secretion  interne  est  la  cause  des  troubles  profonds  dans  le  develop- 
pement  de  I’organisme  qui  se  manifestent  dans  les  alfeclions  d’ordre 
constitutionnel  :  anemie,  debilite,  defaut  de  la  parole,  retard  du  deve- 
loppement  intellectuel,  les  enfants  restant  les  derniers  dans  leurs 
classes,  incontinence  nocturne  d’urine,  etc. 

La  theorie  phagocytaire  ne  pent  leur  elre  appliquee.  En  elTet  entre 
3  et  5  ans,  I’epoque  ou  ces  glandes  ont  leur  developpement  maximum 
et  ou  leur  action  phagocitaire  pourrait  avoir  le  maximum  d’elTet  sur 
les  infections  locales,  arrivent  les  maladies  les  plus  frequentes. 
h)  Centre  la  fonction  phagocitaire  plaide  aussi  le  fait  que  la  surface 
des  glandes  est  presque  toujours  couverle  de  bacteries  quelquefois 
Ires  virulentes.  Eloigner  de  meme  la  theorie  d’apres  laquelle  ces  organes 
auraient  une  fonction  hematopoietique.  Comment  pourrait-on  expli- 
quer  avec  cette  hypolhfese  la  disparition  brusque  des  enemies  persis- 
lanles  et  le  debut  du  developpement  physique  des  enfants  jusque-Ia 
malades  apres  I’extirpation  de  ces  glandes.  Comment  pourrait  guerir 
une  anemie  par  I’extirpation  des  organes  meme  hematopoietiques. 
L’auteur  refuse  done  a  croire  dans  ces  deux  hypotheses  et  soutient  son 
opinion  personnelle  d’apres  laquelle  la  secretion  externe  de  ces  glandes 
doit  etre  experimentee  sur  un  tout  autre  terrain  que  celui  en  relation 
avec  les  elements  reducteurs,  alcalins,  qui  se  trouvent  dans  ces 
glandes. 

Les  dates  cliniques  et  experimentales  montrenf  que  dans  la  cavite 
buccale  se  produisent  continuellement  un  ensemble  de  proces  biochi- 
mique  dontle  but  de  defense  dela  cavite  buccale  centre  les  infections. 
Dans  ce  proces  d’oxydation  prend  part  I’oxygene  et  I’air  d’une  part, 
les  substances  alcalines  de  I’autre.  L’equilibre  entre  I’element  oxydant 
et  alcalin  assurera  I’etat  de  sante  de  la  cavite  buccale,  en  creant  ainsi 
un  milieu  impropre  au  developpement  des  agents  pathogenes.  L’har- 
monie,dans  Taction  reciproque  de  ces  deux  elements  differents,  entre- 
tient  les  rapports  normaux  dans  la  bouche  et  dans  le  pharynx,  e’est-a- 
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dire  que  les  proces  d’oxydation  et  de  reduction  correspondront  aux 
conditions  necessaires  a  I’etat  normal  de  I’organisme. 

Du  moment  qu’un  des  elements  qui  prennent  part  a  cette  reaction, 
entre  en  plusou  en  moins  grande  quantile,  il  se  produit  immediate* 
ment  la  rupture  de  I’equilibre  oxygeno-alcalin,  reaction  de  defense 
-de  ce  proces  echoue  et  it  apparait  toute  une  serie  d’affections  d’ordre 
locale.  Mais  comme  de  ces  deux  elements,  I’oxygene  se  Irouve  en 
proportion  permanente  dans  fair,  il  resulte  que  I’element  alcalin 
devient  la  seule  cause  de  la  rupture  de  cet  equilibre  biochimique  par 
son  entree  en  reaction  en  plus  ou  moins  grande  quantite.  Voila 
pourquoi  a  I’age  de  I’enfance,  lorsque  les  glandes  amygdaliennes  ont 
un  developpement  maximum  et  leur  produit  alcalin  est  par  conse¬ 
quent  en  grande  quantite,  cet  equilibre  se  rompt  tres  facilement  et 
tres  souvent  et  nous  avons  comme  consequence  divers  proces  d’in- 
flammation  dans  la  cavil6  buccale  et  dans  le  pharynx  (hyperproduc¬ 
tion  des  elements  alcalins).  A  I’age  meme  lorsque  ces  elements  ade* 
noides  commencent  a  s’atrophier  et  leur  produit  alcalin  diminuer, 
I’organisme  s’approche  petit  a  petit  de  I’etat  ou  la.  proportion  entro 
I’elementoxydant  et  I’element  reducteur  devient  normal,  c’est-a-dire 
il  s’etablit  dans  la  cavite  buccale  des  conditions  necessaires  pour 
resister  aux  differenls  agents  pathologiques. 

L’extirpation  des  elements  hypertrophiques  adenoTdes  aux  enfants 
guerit  les  proces  inflammatoires  et  les  affections  chroniques,  qui 
rompent  I’equilibre  biochimique. 

Passons  a  la  secretion  interne  de  ces  glandes.  L’auteur  ne  pent  pas 
ne  pas  se  rappeler  de  toute  une  serie  d’enfahts  debiles,  anemiques, 
arrieres  physiquement  et  intellectuellement,  quipeu  apres  I’extirpation 
des  adenoides  se  sont  completemenl  changes,  sont  devenus  sains, 
pleins  de  vie, les  premiers  parmi  leurs  collegues.  Un  tel  resultat  mira- 
culeux  d’une  operation  sur  les  fonctions  superieures  de  I’organisme, 
une  telle  action  puissante  sur  le  systeme  nerveux  et  sur  le  processus 
d’echanges  nutritives,  nous  oblige  a  croire  qu’il  existe  des  fonctions 
incretoires  (endocrines)  a  ces  glandes,  qui  produisent  une  certaine  spe- 
cifique  hormone.  Cette  hormone  en  penetrant  dans  le  sang,  provoque 
une  action  depressive  generate  et  ralenlit  les  echanges  nutrilifs,  en 
provocant  un  retard  dans  le  developpement  intellectuel  et  physique  de 
i’organisme.  Lorsqu’il  y  a  de  I’hypertrophie  des  tissus  adenoides,  et 
que  I’hormone  entre  en  grande  quantite  dans  rorganisme,il  nous  appa¬ 
rait  un  tableau  caracteristique  de  I’etat  depressif  general  de  I’orga¬ 
nisme  qui  ne  disparait  qu’en  extirpant  ces  tissus.  Dans  ces  cas  la 
main  de  I’operateur  libere  I’organisme  de  I’enfant  des  liens  qui  I’atta- 
chent  et  empechent  Fenfant  de  se  developper  normalement  et  qui 
s’opposent  aux  echanges  nutritifs  normaux. 

Mais  en  tenant  compte  que  le  developpement  de  Forganisme,  les 
echanges  nutritifs,  Fapproche  de  la  maturite  (la  mue,les  menstrues,  etc.) 
ainsi  que  Factivite  intellectuelle  sont  en  relation  serree  avec  Faction 
endocrine  des  glandes  thymiques,  hypophysaire,  thyroide,  et  glandes 
genitales,  il  est  clair  que  Faction  depressive  de  Fhormone  des  tis¬ 
sus  adenoides  apparait  comme  Fantagonisme  des  glandes  ci-dessus 
citees. 

Le  secret  de  Fevolulion  normale  physique  et  intellectuelle  des  enfants 
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Be  cache  dans  I’equilibre  de  I’action  reciproque  de  ces  deux  groupes 
opposes  d’hormone. 

.  Dans  le  complexe  de  I’activite  reciproque  de  I’hormone  des  differentes 
glandes,  le  tissu  adenoidien  joue  le  r61e  non  moindre  que  celui  de 
ses  antagonistes  physiologiques.  La  secretion  interne  de  ces  tissus 
apparait  a  son  tour  com  me  regulateurdes  echanges  nutritifs  et  sp6cia- 
lemenf  d’un  caractere  depressif  defini. 

II  en  decoule  clairement  ceci ;  notre  organisme  se  trouve  sous 
Taction  permanente  des  reactifs  chimiques  internes.  Le  bon  etat  de 
Torganisme  s’etablit  dans  le  cas  seul  ou  I’hormone  de  tons  les  organes 
entre  dans  Torganisme  dans  des  doses  precises,  et  s’equilibrent 
entre  eux  idealement.  En  d’autres  paroles  tout  le  systeme  d’echanges 
nutritifs  se  trouve  dans  un  etat  d’oscillation  permanente  autour  du 
point  ideal  d’equilibre  de  Taction  de  Thormone  des  differents  organes. 

Je  crois  done,  sans  pretendre  avoir  epuise  la  question,  que  la  desti¬ 
nation  du  tissu  adenoidien  dans  Torganisme  est :  a)  d’avoir  une  action 
secretoire  externe  (reduction),  d’ordre  local,  et:  h)  d’avoir  une  action 
secretoire  (endocrine),  acaractereinhibiteur  depressif,  d’ordre  general. 

Compte  rendu  et  traduction  par  Lazare  Mavebsohn. 


SOGIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  dll  iO  mars  1926. 

Presidence  de  M.  Bourgeois  . 

MM.  Sebileau  et  Baldenweck  s’e.xcusent  de  ne  pouvoir  assister  a  la 
seance. 

II.  Bourgeois.  —  Zona  cervical  avec  hemiplegie  velo-pala- 
tine.  Soulagement  rapide  des  douleurs  par  la  diathernaie. 

Madeleine  B...  est  une  jeune  bonne  qui  arrive  a  la  consultation  de 
Laennec  le  22  janvier  toute  en  larmes  tellement  elle  eprouve  une  vive 
douleur  dans  Themiface  gauche  ;  cette  douleur  s’exacerbe  spontane- 
ment  par  moments  ;  elle  est  aussi  tres  augmentee  par  la  pression  au 
niveau  de  Tangle  de  la  machoire. 

En  Texaminant,  on  constate  une  plaque  de  zona  dans  la  region 
sous-mentale  gauche,  pres  de  la  ligne  mediane,  a  un  travers  de  doigt, 
au-dessqus  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire. 

Cette  plaque  de  zona  est  apparue  dans  la  nuit  du  21  au  22. 

La  malade  ne  presente  pas  d’autres  vesicules  sur  les  teguments, 
nous  voulons  voir  s’il  y  en  a  dans  la  bouche. 

Nous  sommes  alors  frappe  par  Tasymetrie  du  voile  du  palais  qui 
reproduit  tout  a  fait  Taspect  d’une  hemiplegie  velo-palatine  gauche  : 
Tare  palatin  est  abaisse  et  elargi  a  gauche  ;  la  luetteest  device  a  droile 
dans  la  position  de  repos  et  cette  deviation  s’exagere  lors  des  mouve- 
ments  du  voile. 
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Les  autres  rameaux  du  spinal  fonctionnent  normalement,  il  n’y  a 
pas  de  paralysis  recurrentielle,  ni  de  paralysis  du  trapszs  st  du  stsrno- 
clsido-mastoidisn. 

Nous  intsrrogsons  la  malads  qui  ss  souvisnt  parfaitsmsnt  avoir  su 
Is  17  janvisr,  c’sst-a-dirs  prss  ds  cinq  jours  avant  I’sruption  un 
rsflux  des  liquidss  par  Is  nsz,  a  dsux  rsprisss,  st  vers  Is  msms  tsmps 
l-’sntourags  avail  rsmarqus  qus  sa  voix  etait  dsvsnus  nasonnes.  Css 
troubles  se  sont  rapidement  amendes. 

On  connait  dans  la  science  quelques  paralysies  recurrentielles 
accompagnant  Is  zona.  Nous  ns  connaissons  pas  d’autre  cas  d’hemi-; 
plegie  velo-palatine,  c’est  pourquoi  nous  avons  jugs  interessant  de 
publier  cette  observation  ;  ells  est  curieuse  aussi  a  un  autre  point  ds; 
vue  qui  est  Tapparilion  des  troubles  moteurs  avant  i’eruption  ;  on  en 
connait  d’autres  exemples  mais  le  fait  est  assez  rare  pour  meriter 
d’etre  signale. 

Enfin,  nous  croyons  devoir  vous  fairs  connaitre  notre  succes  the- 
rapeulique  :  cette  petite  malade,  nous  I’avons  dit,  pleurait  de  dou- 
leur,  nous  eumes  I’idee  de  la  conduire  immediatement  au  D'^  Aries 
qui  faisait  dans  notre  service  quelques  experiences  de  diathermie 
medicals.  On  lui  appliqua  deux  larges  electrodes  du  modele  des 
electrodes  auriculaires  de  Leroux,  la  premiere  embrassa  les  regions 
parotidienne  et  mastoidienne  gauches,  Tangle  de  la  machoire  etant, 
nous  I’avons  dit,  la  zone  la  plus  douloureuse,  la  deuxieme  electrode 
fut  appliques  sur  la  region  sous-maxillaire  droite.  On  fit  passer 
300  milliamperes  pendant  dix  minutes. 

La  malade  repart  sensiblement  soulagee. 

Le  lendemain  elle  etait  souriante,  ses  douleurs  n’avaient  pour  ainsi 
dire  pas  reparu,  et  la  sensibilite  a  la  pression  etait  tres  diminuee. 
Deuxieme  application  de  200  milliamperes  pendant  dix  minutes. 

Le  25,  la  douleur  a  completement  disparu,  troisieme  application  de 
600  milliamperes  pendant  dix  minutes. 

Le  30,  la  malade  se  considers  guerie.  Les  vesicules  sont  affaissees. 
Le  voile  du  palais  est  moins  asymetrique  la  luette  est  cependant  un 
peu  deviee  du  c6te  sain. 

Peu  de  jours  apres,  le  hasard  nous  amenait  un  zona  frontal  dont 
les  douleurs  furent  rapidement  soulagees  par  la  diathermie. 

Nous  pouvons  done  esperer  que  nous  tenons  la  une  efficace  methods 
therapeutique  centre  des  douleurs  souvent  si  desesperement  tenaces. 

Rooget.  —  Leucoplasie  laryngee  et  tracheale. 

Rouget  presents  une  malade  atteinte  de  leucoplasie  laryngee  de  la, 
corde  vocale  gauche,  actuellement  en  voie  de  degenerescence  ;  cette 
localisation  s’accompagne  d’une  large  nappe  leucoplasique  de  la  paroi 
anterieure  de  la  trachee  qui,  elle,  ne  semble  nullement  modifies. 

Lemaitre.  —  Cette  malade  pose  le  problems  qu’avait  deja  pose  le 
malade  presente  il  y  a  deux  mo-is,  a  Laennec,  par  Poyet :  le  probleme 
therapeutique  de  papillome  come  du  larynx  ou  leucoplasie  laryngee. 

Je  crois  que  dans  les  cas  de  ce  genre  nous  devons  nous  inspirer  de 
la  conduits  des  dermatologistes  en  presence  des  leucoplasies  buc- 
cales  :  ou  bien  ne  pas  y  toucher  ou  bien  enlever  en  tolalile  la  ou  les 
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plaques  leucoplasiques,  I’exerese  partielle  et  meme  la  simple  biopsie, 
etant  susceptibles  de  transformer  en  cancer  I’etat  pre-cancereux  que 
constitue  loute  leucoplasie.  Je  viens  precisement  de  recevoir  une 
lettre  d’un  professeur  d’anatomie  palhologique  neerlandais  ^  propos 
de  la  discussion  soulevee  par  le  malade  de  Poyet  (ce  qui  prouve  que 
nos  communications  sont  lues  en  Hollande)  Ge  professeur  d’anatomie 
pathologique  me  demande  pourquoi,  partisan  en  general  de  la  biop¬ 
sie,  j’ai  fait  des  reserves  pour  le  papillome  come  du  larynx  ;  la 
reponse  est  simple  :  toute  manoeuvre  qui  excite  une  leucoplasie  est 
susceptible  de  la  faire  degenerer  (voir  these  Aubin). 

Dans  le  cas  particulier  de  Rouget,  le  papillome  come  est-il  ou 
n’est-il  pas  degenere  ?  Je  crois  qu’il  est  impossible  a  le  dire.  Si  Ton 
avait  la  plaque  de  leucoplasie  en  mains,  on  pourrait  la  palper  pour 
voir  si,  dans  la  profondeur,  elle  est  induree  ;  on  pourrait  egalement 
regarder  si  elle  est  fissuree,  mais  ces  caracleres  echappent  a  I’examen 
laryngoscopique.  Alors  que  faire  ?  Je  crois  que  chez  cette  malade, 
en  raison  du  doute  dans  lequel  on  se  trouve,  je  pratiquerais  une 
laryngo-fissure  puis,  celle-ci  etant  faite,  j’appliquerais  la  methode  de 
Morestin  concernant  les  leucoplasies  de  la  cavite  buccale,  c’est-a-dire 
que  je  ferais  une  sorte  de  decortication  de  la  muqueuse.  Peut-etre 
serait-il  possible  d’enlever,  dans  une  meme  decortication,  toute  la 
masse  leucoplasique,  car  j’ai  I’impression  que  ce  que  I’on  voit  sur  la 
face  anterieure  de  la  trachee  et  au  niveau  de  la  commissure  n’est 
autre  que  la  prolongation,  sans  solution  de  continuite  de  la  plaque 
leucoplasique  de  la  corde  vocale  droite.  Si  on  pouvait  faire  cette 
decortication,  on  enleverait  d’un  seul  bloc  toute  la  leucoplasie  ;  on 
obtiendralt  ainsi,  chose  interessante,  une  tres  belle  coupe  qui  permet- 
trait  de  voir  comment  S3  presente  le  processus  leucoplasique,  s’il  est 
degenere  et,dans  ce  cas,  si  I’intervention  a  depasse  en  profondeur  les 
lesions  epithellales...  G’est  pour  cela  que,  dans  ce  cas  deja  suspect  de 
transformation  cancereuse,  je  prefererais  a  I’expectative  la  laryngo- 
lissure,  suivie  de  decortication  de  la  muqueuse. 


MM.  L.  Garrelon,  T.  Lucciietti  et  R.  Tiiuillant.  —  Etude  experi- 
mentale  sur  la  syncope  adrenalino-chloroformique  par  injec¬ 
tion  sous-muqueuse  d’adrenaline. 

Frappes  par  le  fait  que  des  accidents,  quelquefois  tres  graves,  ont 
ete  signales  lors  de  I’injeclion  sous-muqueuse  d’adrenaline  au  cours 
d’interventions  endonasales  faite  sous  anesthesie  chloroformique,  nous 
avons  ete  conduits  a  rechercher  experimentalement  les  elfets  de  I'injec- 
tion  sous-muqueuse  d’adrenaline  pendant  la  chloroformisation. 

Nous  avons  experimente  chez  le  chien  a  cause  de  la  facilite  d’abces 
sur  la  muqueuse  pituitaire  et  la  possibilite  d’enregistrer  les  reactions 
cardio-vasculaires. 

Nous  avons  d’abord  repris  les  experiences  de  Hardier  et  Stillmun- 
kes  et  realise  quelques  syncopes  adrenalino-chloroformiques  par  injec¬ 
tion  intra-veineuse,  avec  des  doses  variant  de  un  a  six  centiemes  de 
milligramme  par  kilo,  soit  II  goutles  a  X  gouttes  de  la  solution 
au  millieme  pour  un  chien  de  10  kilos.  Nos  resultats  ont  ete  tout  a 
fait  semblables  a  ceux  do  ces  auteurs  : 
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Syncope  cardiaque  suivant  de  tres  pres  I’injection  d’adrenaline. 

Ensuite  nous  avons  pratique  des  injections  dans  la  muqueuse  nasale, 
sous  anesthesie  chloroformique  confirmee  par  I’absence  du  reflexe 
corneen. 

La  dose  d’adrenaline  employee  a  ete  plus  forte  que  dans  I’injec- 
tion  intra-veineuse.  Nous  avons  injecte  de  un  a  deux  dixiemes  de 
milligramme  par  kilo  :  soit  environ  XXV  gouttes  pour  un  chien  de 
10  kilos,  et,  dans  tons  les  cas,  nous  avons  observe  une  syncope  iden- 
tique  a  celle  obtenue  par  la  voie  veineuse. 

Cette  syncope  est  bienduea  I’association  chloroforme  et  adrenaline. 
En  effet,  la  faeilite  et  la  regularite  de  sa  production,  son  caractere 
toujours  mortel,  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  accident  chlorofor¬ 
mique  ordinaire.  De  plus,  des  injections  d’adrenaline  seule — aux  doses 
precitees  et  memes  a  des  doses  plus  fortes  —  restent  inefficaces  sur 
I’animal  eveille,  ou  anesthesie  avec  une  substance  autre  que  le  chlo¬ 
roforme. 

Cette  syncope  est  une  syncope  cardiaque  rappelant  la  syncope  secon- 
daire  par  intoxication  chloroformique  du  ccuur  :  elle  est  graphique- 
ment  superposable  a  celle  que  I’onobtient  par  I’injection  intraveineuse 
d’une  petite  quaritite  de  chloroforme. 

Elle  parait  done  due  a  une  intoxication  chloroformique,  et  non  a 
une  intoxication  adrenalinique.  En  effet,  nous  n’avons  jamais  constate 
ni  I’arret  cardiaque  lardif  a  la  fin  de  la  periode  d’hypertension,  ni 
I’oedeme  aigu  du  poumon,  qui  sont  les  deux  manifestations  terminates 
des  injections  massives  d’adrenaline. 

Son  mecanisme  parait  complexe  :  Bardier  et  Stillmunkes  pensent 
a  un  renforcement  de  Taction  toxique  du  chloroforme. 

Dans  des  observations  anterieures,  nous  avons  montre  le  role  prepon¬ 
derant  du  tonus  parasympathique  dans  la  production  du  choc  et  la 
sensibilite  aux  toxiques  nerveux,  alors  que  Thypovagotonie  cree  un 
etat  de  resistivite  de  Torganisme.  Nous  pouvons  done  admettre  Thypo- 
these  de  Bardier  et  de  Stillmunkes  :  elle  s’expliquerait  par  Taction 
vagotrope  initiate  de  Tadrenaline  qui,  introduite  brusquement  dans 
la  circulation,  sensibilise  Torganisme  a  Taction  du  poison  anesthe- 
aique. 

Cette  hypothese  est  renforcee  par  ce  fait,  que  Tatropine,  paralysant 
du  vague,  protege  centre  cette  syncope,  a  condition  que  Tinjection 
d’atropine  ait  ete  pratiquee  assez  longtemps  avant  celle  d’adrenaline, 
une  heure  a  une  heure  trente. 

Mais  cette  protection  n’est  reelle  que  pour  des  doses  d’adrenaline 
pas  trop  elevees,  ainsi  qu’on  Tobserve  pour  des  substance  dechainant 
des  chocs  ou  pour  les  toxiques  nerveux.  Car,  a  c6te  du  mecanisme 
humoral,  d’autres  raisons  d’ordre  physique  peuvent  etre  invoquees 
pour  la  production  de  la  syncope. 

Ce  sont : 

1“  La  vaso-constriction  pulmonaire  qui  expulse  vers  le  coeur  une 
grande  quantite  de  sang  charge  d’anesthesique  ; 

2“  La  vaso-dilatation  des  vaisseaux  cardiaques  qui  permet  au  coeur 
de  recevoir  une  plus  grande  quantite  de  ce  sang. 

Ces  derniers  faits  font  comprendre  pourquoi,  avec  Tadrenaline,  la 
syncope  est  plutdt  cardiaque  que  respiratoire. 
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En  effet,  avec  une  autre  subsfance  vagotonisante  I’^serine,  lious 
avons  obtenu  pendant  la  chloroformisalion  des  syncopes  mortelles 
avec  des  doses  inefficaces  chez  I’animal  eveille  ;  mais,  dans  ce  cas,  la 
syncope  a  ete  respiratoire,  I’intoxication  bulbaire  se  manifestant  plu- 
t6t  que  I’intoxication  cardiaque,  peut-elre  a  cause  de  I’absence  des 
effets  vaso-moteurspulmonaires  et  cardiaques  signales  plus  haut  avec 
I’adrenaline. 

Du  reste,  avec  des  injections  inlra-nasales  d’adrenaline  a  doses  plus 
faibles  —  X  gouttes  de  la  solution  au  millieme  —  nous  avons  obtenu 
des  syncopes  a  peu  pres  Semblables  a  celles  de  I’eserine ;  I’arret  respira¬ 
toire  se  manifeste  d’abord  ;  i’intoxication  cardiaque  vient  ensuite  : 
elle  est  lente,  et  se  traduit  par  une  diminution  progressive  de  I’ampli- 
tude  des  battements,  caracteristique  d’un  empoisonnement  du  coeur, 
et  differente  des  modifications  du  rythme  observees  dans  I’asphyxie 
simple. 

Signalons  que  des  injections  sous-cutanees  d’adrenaline  de  2  mil¬ 
ligrammes  ne  produisent  pas  le  moindre  trouble  cardiaque  chez  le 
chien  chloroformise. 

De  ces  experiences,  il  parait  done  resulter  que,  pendant  la  chloro- 
formisation,  il  fautpratiquer  avec  beaucoup  decirconspectionies  injec¬ 
tions  d’adrenaline  lorsque  cette  susbtance  pent  etre  absorbee  rapidement . 

Nous  ne  voulons  d’ailleurs  pas  rapporter  d’une  fafon  absolue  a 
I’homme  ce  que  nous  avons  observe  sur  I’animal  :  nous  desirous  sur- 
tout  attirer  I’attention  sur  ce  point  afin  que  des  observations  cliniques 
se  rapportant  a  la  question  puissent  etre  signalees,  etudiees  et  dis- 
cutees. 

Bourgeois.  —  Je  remercie  M.  Garrelon  de  sa  communication  si 
remarquable.  Elle  m’a  interesse  particulierement,  parce  que  j’avais 
remarque  il  y  a  longtemps  que  j’avais  de  tres  mauvais  chloroformes 
quand  j’operais  des  ethmoides  apres  forte  adrenalisation  si  bien  que 
j’etais  resolu  a  ne  pas  combiner  I’application  de  I’adrenaline  et  celle 
du  chloroforms. 

Recemment  j’ai  fait  une  infraction  a  cette  regie,  je  dus  achever 
sous  chloroforms  un  evidement  commence  sous  anesthesie  locale.  R 
n’y  eutpas  d’incidentpeut-etre  en  raison  d’une  piqureprealable  au  sedol. 

M.  Lemaitre.  —  Je  desirerais  simplement  poser  une  question  a 
M.  Garrelon  :  que  pense-t-il  de  la  conduits  des  chirurgiens  qui,  en 
presence  d’une  syncope  chloroformique,  pratiquent  des  injections 
intra-cardiaques  d’adrenaline  ? 

M.  Rouget.  —  Chez  les  enfants,  j’ai  eu  I’occasion  d’employer  assez 
frequemment  I’association  d’adrenaline  et  du  chloroforms  dans  lecas 
de  deviation  tres  accuses  et  je  n’ai  jamais  eu  le  moindre  ennui  ; 
j’anesthesie  les  enfants  qui  ont  de  4  ^  5  ans,  a  la  pipe  de  Delbet  et  je 
leur  fais  une  injection  sous-muqueuse  d’adrenaline. 

MM.  Grivot,  L.  Leroux,  et  R.  Causse.  —  Presentation  d’un 
malade  chez  lequel  evoluent  simultanement  un  epithelioma 
epidermoide  d’une  corde  vocale  et  un  lymphosarcome  de  la 
base  de  la  langue. 

M.  Rom...,  ag4  de  62  ans,  se  presente  enoctobre  1925  a  la  consul¬ 
tation  de  laryngologie  de  I’hopital  Saint-Antoine  pour  une  dysphonie 
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remontant  a  plusieurs  mois.  Sur  la  corde  vocale  gauche,  on  constate 
la  presence  d’un  petit  polype  d’apparence  absolument  banale.  Abla¬ 
tion.  Gomme  I’age  du  malade  impose  cependant  quelques  reserves, 
on  fait  un  examen.  Voici  la  note  que  nous  remet  le  D''  A.  Lacas- 
sagne,  qui,  tres  obligeamment  a  bien  voulu  examiner  cette  prepara¬ 
tion,  ainsi  que  les  suivantes. 

«  Le  fragment  montre  des  villosites  epitheliales,  coupees  dans  des 
sens  et  des  plans  differents,  separees  les  unes  des  autres  par  de  sim¬ 
ples  travees  connectivo-vasculaires.  Ce  tissu  epithelial  est  constitue 
par  des  elements pavimenteux  stratifies,  presentant  une  evolution  epi- 
dermoide.  On  y  trouve  des  karyokineses  assez  nombreuses  et  le  plus 
sDuvent  atypiques,  notamment  des  mitoses  multipolaires.  La  prepa¬ 
ration  ne  comporte  aucun  chorion.  L’aspect  est  done  celui  d’une 
lesion  papillomateuse,  mais  les  signes  cytologiques  doivent  faire  sus- 
pecter  la  nature  maligne  de  la  16sion  ». 

Afm  de  verilier  I’etat  de  la  corde  vocale  sur  laquelle  s’implantait 
le  polype,  on  fait  sur  celle-ci  une  nouvelle  biopsiele?  decembre  1925. 
Reponse  : 

«  Epithelium  de  revetement  en  partie  prismatique  stratifie,  en 
partie  pavimenteuse  epidermoide  (et  dans  ce  dernier  cas,  montrant 
un  certain  degre  d’epaississement  et  des  mitoses  tres  nombreuses)  qui 
recouvre  un  chorion  completement  infiltre  d’elements  plasmocytaires 
tres  nombreux.  Quelques  glandes,  aucun  cordon  d’epithelium  enpro- 
fondeur  ». 

Le  malade  est  mis  eri  observation  et  revu  a  la  fin  de  janvier  1926. 
A  ce  moment,  la  corde  parait  normale.  Elle  est  seulement  un  peu 
rouge,  et  un  point  saillant  sur  le  bord  libre  semble  indiquer  la  trace 
d’implantation  du  papillome,  mais  on  remarque  sur  la  base  de  la 
langue,  du  cote  droit,  une  vaste  ulceration,  infectee,  entouree  d’une 
large  zone  de  moyenne  induration.  Pas  d’adenopathie.  Biopsie  : 

«  Sous  I’epithelium  normal  on  trouve  un  tissu  constitue  par  un  reti¬ 
culum  dans  les  mailles  duquel  sont  amasses  des  elements  cellulaires, 
tons  semblables,  comprenant  un  noyau  rond  de  volume  un  peu  varia¬ 
ble,  entoure  d’un  protoplasma  peu  abundant.  Souvent  ces  cellules  ont 
tendance  a  se  liberer  les  unes  des  autres  :  mitoses  assez  nombreuses, 
d^generescences  frequentes,  laissant  entre  les  cellules  des  debris  de 
granulations  chromatiques ;  nombreux  vaisseaux  capillaires  reduits  a 
un  endothelium  :  tous  ces  caracteres  sont  ceux  d’un  sarcome  lym- 
phoide  ». 

Le  Wassermann  est  negatif,  neanmoins  on  tente  un  traitement  spe- 
cifique  qui  semble  avoir  une  action  sur  la  tumeur  linguale,  qui  s’af- 
faisse  et  se  nettoie. 

Le  malade  est  revu  au  milieu  de  fevrier  1926,  et  Ton  constate  que 
la  tumeur  de  la  base  de  la  langue  n’a  pas  varie.  Mais  il  y  a  quelques 
ganglions  dans  la  gouttiere  carotidienne  gauche.  En  revanche,  sur  la 
corde  vocale  gauche,  un  bourgeon  rouge,  vegetant,  franchement  sus¬ 
pect  s’est  d6veloppe,  au  point  meme  ou  siegeait  le  papillome  initial. 
On  fait  ce  meme  jour  des  prelevements  sur  la  base  de  la  langue,  le 
bourgeon,  la  corde  vocale,  la  bande  ventriculaire.  Reponse  ; 

«  Pour  le  fragment  de  corde  :  normal;  pour  le  fragment  de  bande: 
normal;  pour  le  bourgeon  :  ce  prelevement  montre  un  fragment  de 
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corde  avec  quelques  faisceaux  musculaires,  revetu  d’un  epithelium 
pavimenteux  stratifle,  Ires  epaissi,  contenant  des  mitoses  frequentes, 
des  noyaux  tres  irreguliers  en  forme  et  en  volume,  mais  sans  aucun 
prolongement  dans  I’interieur  du  chorion.  En  un  point  le  fragment 
est  surmonte  par  une  formation  vegetante,  papillomateuse,  infectee, 
toute  infiltree  de  polynucleaires,  et  qui  rappelle  en  tous  points  la 
preparation  decrite  plus  haut.  En  resume,  il  s’agit  dans  tous  les  cas 
d’’un  papillome  ne  presentant  aucune  infiltration  dans  la  corde,  mais 
dont  r^pithelium  manifesto  des  signes  cytologiques  de  malignite  ». 
Fragment  preleve  sur  la  hasede  la  langue  ;  «  cette  preparation  mon- 
tre  sous  un  epithelium  normal  une  hyperplasie  considerable  du  tissu 
lymphoide,  parfois  reconnaissahle.  Mais  dans  la  partie  profonde  du 
prelevement,  ce  tissu  lymphoide  normal  se  continue  avec  un  tissu 
dans  lequel  toute  architecture  normale  a  disparu  :  tissu  reticule  dans 
lequel  on  retrouve  les  memes  elements  cellulaires  avec  la  meme  dis¬ 
position  que  ceux  precedemment  decrits  >>. 

En  resume,  on  assiste  au  developpement  de  deux  tumours  de  type 
histologique  totalement  different,  mais  dont  la  malignite  parait  atte- 
nuee,  tant  au  point  de  vue  histologique  que  clinique.  De  tels  faits 
semhlent  etre  exceptionnellement  rares. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  il  ne  pent  etre  question  que  de 
radiotherapie.  Mais  faut-il  ou  non  y  associer  une  intervention  laryn- 
gee?  Il  semble  qu’une  grande  prudence  s’impose.  En  effet,  il  n’estpas 
douteux  que  le  premier  prelevement  sur  la  corde  vocale  a  donne  un 
coup  de  fouet  a  la  tumeur  linguale ;  il  est  hien  prohahle  qu’une  inter¬ 
vention  meme  minime  aurait  le  memo  resultat. 

M.  Lemaitre.  —  Je  trouve  ce  cas  tout  a  fait  interessant.  D’ahord 
il  est  assez  rare  d’observer  des  malades  porteurs  de  deux  tumeurs 
malignes  evoluant  simultanement  sur  un  meme  sujet,  surtout  lorsque 
ces  tumeurs  malignes  sont  d'une  part,  nettement  un  epithelioma,  et 
d’autre  part,  non  moins  nettement  un  sarcome  de  type  lymphoide.  De 
plus,  quand  on  examine  les  coupes  on  voit  que  les  cellules  cance- 
reuses  y  presentent  des  caracteres  de  tres  grande  malignite  ;  pour 
I’epithelioma,  c’est  meme  sur  I’abondance  et  la  monstruosite  des 
kariokineses  que  Ton  peut  faire  le  diagnostic  ;  quant  au  lymphocy- 
tome,  il  donne  egalement  I’impression  d’etre  tres  virulent.  La  clini¬ 
que  par  centre,  nous  apprend  qu’il  en  est  lout  autrement,  qu’il  s’agit 
de  lesions  qui,  aussi  hien  au  niveau  de  la  base  de  la  langue  qu’au 
niveau  du  larynx,  evoluent  extremement  lentement.  Or,  on  tend  a 
attribuer,  dans  les  processus  cancereux,  un  r61e  capital  a  la  reaction 
de  I’organisme  qui  se  manifeste  sous  forme  d’une  reaction  locale  du 
tissu  conjonctif;  actuellement,  on  attache  jjeut-etre  plus  d’importance 
a  la  reaction  du  tissu  conjonctif  qu’a  Taction  des  cellules  epitheliales 
elles-memes.  Il  est  done  tout  a  fait  interessant  de  voir  ce  vieillard  se 
d6fendre  contre  ces  deux  cancers,  en  formant  pr6ciaement  une  tres 
vive  reaction  de  son  tissu  conjonctif. 

Cette  constatation  n’est  pas  seulement  d'ordre  speculatif;  elle  est 
aussi  d’ordre  pratique,  therapeutique.  Faire  de  la  chirurgie  dans  le 
cas  particulier  ne  me  semble  pas  indique,  non  seulement  parce  que 
Ton  se  trouve  en  presence  d’un  individu  porteur  de  deux  lesions  can- 
cereuses,  mais  aussi  parce  que  ce  vieillard  qui  se  defendrait  peut-etre 
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mal  centre  le  bislouri  mobilise  une  excellente  defense  conjonctive.  Je 
me  rallie  done  a  I’opinion  de  nos  collegues  qui  se  proposent  de 
recourir  aux  agents  physiques. 

M.  IUlpiusn.  —  Tumeur  kystique  de  la  caisse  du  tympan. 

Je  tiens  a  donner  a  la  Societe  des  nouvelles  du  petit  malade  que 
j'ai  eu  I’honneur  de  lui  presenter  a  la  derniere  seance.  11  s’agissait 
d’un  cas  de  surdite  sur  une  masse  soulevant  le  tympan  par  sa  partie 
profonde  avec  apparence  de  tympan  bleu  et  semblant  souffler  la  mas- 
toide,  dont  le  gonflement  approriable  a  la  vue,  elait  confirme  par  une 
radiographie  montrant  I’opacile  unilaterale  des  cellules. 

J’ai  pratique  chez  cet  enfant  un  evidement  petro-mastoi'dien. 

J’ai  pu  constater  la  presence  d’un  kyste  a  contenu  liquide  ef  a 
parois  legereraent  bourgeonnantes  remplissant  la  caisse  du  tympan 
et  venant  affleurer  la  region  antrale  apres  s’elre  etrangle  dans  I’adi- 
tus.  Le  liquide  legerement  fonce  contenait  d’abondantes  paillettes 
de  cholesterine.  Un  fragment  de  paroi  examine  au  microscope  par 
le  D''  Civatte,  montra  des  monstruosites  cellulaires  qui  lui  firent 
faire  des  reserves  au  point  de  vue  de  la  malignite  (.-arcomej  de  la  lesion. 

Gependant  I’enfant,  opere  il  y  a  trois  semaines,  est  en  parfait  etat. 
La  cavile  pansee  a  I’ambrine  est  deja  aux  trois  quarts  epidermisee. 

Je  corapte  suivre  et  surveiller  cet  enfant  et  je  tiendrai  la  Societe  au 
courant  de  revolution  de  cette  affection  certainement  tres  rare. 

M.  Moulonguet.  —  Halphennousa  laisse  entrevoir  la  possibilited’un 
traitement  par  les  agents  physiques  si  cet  enfant  evoluait  vers  une  sar- 
comatose.  Or  j’ai  eu  I’occasion  de  voir  chez  un  enfant  un  traitement 
radiotherapique  suivi  d’effets  Ires  facheux  au  point  de  vue  des  dou- 
leurs.  Get  enfant  a  recidive  quelques  mois  apres  malgre  ce  traite¬ 
ment  et  a  fini  par  mourir.  Je  serais  heureux  de  savoir  si  d’autres 
membres  de  la  Societe  ont  vu  ces  douleurs  atroces  consecutives  aux 
applications  du  rayon  X,  sur  les  region  voisines  du  crane,  et  s’ils 
croient  qu’il  y  a  interet  dans  ces  cas  a  employer  les  agents  physiques. 

M.  Halphen.  —  Je  me  rappelle  avoir  soigne  dans  le  service  du 
D''  Lemaitre  que  je  remplacais,  un  malade  atteint  de  sarcome  du 
cavum  chez  qui  nous  avions  fait  une  application  de  radium  par  les 
fosses  nasales.  Les  douleurs  consecutives  furent  tellement  intenses 
que  la  morphine  n’arrivait  pas  a  les  calmer,  et  le  malade  a  fini  par 
mourir  d’une  fapon  lamentable.  Je  crois  que  les  tubes  de  radium  pla¬ 
ces  au  niveau  de  la  base  meme  du  crane  peuvent  entrainer  des  algies 
pareilles  et  qu’il  faut  etre  prudent  dans  leur  application. 

M.  Worms  demande  dans  quelles  conditions  a  ete  pratiquee  la 
radiotherapie  chez  les  malades  de  M.  Moulonguet. 

Applique  a  dose  mod6ree,  loin  deprovoquer  des  reactions  douloureu- 
ses,  ce  mode  de  traitement  lui  est  apparu  dans  plusieurs  cas  d’algies 
delafaceoudecephalees  profondes  comme  un  admirable  moyen  sedatif. 

G.  Worms  et  Gauthier.  —  Aspect  morphologique  de  la  base 
du  crane,  des  tissus  et  des  cavites  periauriculaires  dans  la 
maladie  de  Paget. 

Dans  ces  dernieres  annees  nousavons  eu  I’occasion  d’observer  plu¬ 
sieurs  cas  de  maladie  de  Paget  et  pu  etudier,  a  la  lumiere  de  la  radio- 
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graphie,  les  deformations  provoquees  du  cote  des  sinus  et  des  cavites 
annexes  de  I’oreille  par  cette  dystrophie  osseuse. 

Ges  modifications  structurales  meritent  d’etre  d’aulant  mieux  con- 
nues  qu’elles  peuvent,  al’occasion  d’etats  pathologiques,  preter  a  con¬ 
fusion  dans  I’interpretation  des  signes  tires  de  I’exploration  physique 
de  ces  cavites. 


La  documentation  que  nous  avons  I'honneur  de  vous  presenter  se 
rapporte  a  des  pagetiques  tout  a  fait  classiques,  hospitalises  pour  la 
plupart  dans  le  service  de  neurologiedu  Val-de-Grace  dirige  par  notre 
camarade  Fribourg-Blanc  ou  examines  a  I’occasion  d’expertises . 

Ges  malades  presenlaient  du  cote  des  membres  inferieurs  des  defor¬ 
mations  tout  a  fait  caracteristiques  elargissement  des  faces  et  emous- 
sement  des  cretes  des  tibias,  incurvation  a  convexite  anterieure,  affais- 
sement  et  deformation  de  certains  corps  verlebraux  avec  cyphose 
dorsale. 

Aa  point  devue  cranien,  les  cliches  monlrent  dans  la  plupart  des 
cas  I’aspect  floconneux  ou  «  truife  »  caracteristique,  resultant  du 
melange  de  points  de  rarefaction  et  de  condensation  osseuse. 

Ges  hyperostoses  nodulaires  sont  particulierement  nombreuses  au 
milieu  d’un  de  ces  cranes,  qui  malgre  son  epaississement  presente  des 
signes  de  decalcification  generate. 
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Au  niveau  de  la  region  basilaire,  I’hypertrophie  osseuse  entraine 
un  nivellement  des  Irois  Stages  qui  se  succedentnormalement  du  front 
al'pccipital. 

Dans  2  cas,  (il  existe  meme  de  fapon  typique  une  aurelevation',  du 
trou  occipital  et  du  massif  spheno-petreux  qui  forme  dans  la  boite 
cranienne  une  sorte  de  cyphose  *basllaire  ou  de  «  convexobasie  »  sui- 
vant  I’expression  de  L.  Marie  et  Leri. 


La  selle  lurcique  participe  egalement  a  cette  deformation  generale 
de  la  base.  Chez  I’un  de  ces  malades,  nous  la  voyons  sensiblement 
elargie  par  effacement  des  apophyses  clinoi'des  dont  les  parois  sont 
considefablement  epaissies. 

II  est  interessant  de  constater  que  ce  fait  coincidait  avec  I’existence 
d’un  diabete  insipide  qui  fut  gueri  par  le  traitement  hypophysaire. 

Mais  notre  attention  fut  surtout  attiree  sur  les  modijicalions  de 
slruclare  des  sinus.  Leurs  parois,  en  partioulier  celles  du  sphenoide 
sont  extremement  epaissies.  Les  contours  ne  sont  plus  figures  par  une 
ligne  nette,  mais  sont  flous,  sans  qu’il  existe  cependant  d’exostoses 
ni  d’excroissances.  Dans  un  cas,  la  cavite  sphenoidale  est  tres  reduite  ; 
on  pent  meme  se  demander  si  elle  existe.  • 
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Du  cote  des  sinus  fronlaux,  on  est  en  presence  des  memes  consta- 
lations,  mais  le  volume  de  ces  caviles  n’est  pas  diminue  sur  tous  les 
cranes  car  I’epaississement  de  leurs  parols  se  fait  parfois  excentri- 
quement. 

Au  niveau  des  sinus  maxt7/aiVes,,  I’iiypertrophie  squelettique  est 
moins  marquee.  Dans  un  cas,  elle  porte  surtout  sur  les  rebords  alveo- 
laires. 

Lorsqu’on  essaye  d’eclairer  les  sinus  I'rontaux  et  les  sinus  maxil- 
laires  ils  apparaissent  presque  complelement  sombres,  de  telle  sorte 
que  si  ces  sujets  venaient  a  presenter  des  phenomenes  pathologiques 
du  c6te  de  leurs  sinus,  on  serait  tente  d’altribuer  a.un  epanchement 
ou  une  neoformation  intra-cavitaire  le  defaut  de  transparence  du  a 
I’epaississement  des  parois  osseuses. 

Cette  confusion  pent  se  produire  d’autant  plus  facilement  chez  les 
pagetiques  que  ces  malades  presenlent  parfois  des  algies  faciales  avec 
elancements,  paresthesies,  phenomenes  congestifs  locaux,  troubles  qul 
paraissent  dus  a  la  diminution  des  trous  de  la  base  du  crane  et  com¬ 
pressions  des  troncs  nerveux  qui  s’y  engagent. 

Enfin,  au  niveau  de  I’apophyse  mastoide,  dans  un  seul  cas  nous 
avons  affaire  au  type  diploetique,  a  peliles  cellules.  Presque  toujours, 
en  dehors  de  toule  une  suppuration  d’oreille,  I’aspect  radiographique 
correspond  a  la  variete  compacte,  due  a  I’epaississement  des  travees 
cellulaires. 

M.  Andre  Blocii  signale  a  ce  propos  que  d’apres  certains  radio- 
graphes  il  existe  parfois  sur  les  radiographies  craniennes  des  zones 
claires  anormales  qui  se  rencontrent  chez  des  sujets  souffrant  de  cepha- 
lee,  alors  que  les  cavites  sinusiennes  gardent  leur  aspect  habituel. 
Peut-etre  s’agirait-il  done  de  lesions  osseuses  encore  peu  connues  et 
dont  la  nature  exacle  nous  echappe  jusqu’a  present.  ** 

M.  G.  Worms.  —  II  n’est  pas  tres  rare  de  rencontrer  sur  les  radio¬ 
graphies  de  malades  attaints  de  foyers  infectieux  chroniques  tels  que 
sinusites  ou  otomastoidites.  de  petites  calcifications  intra-craniennes. 
Ces  masses,  autant  qu’on  pent  les  localiser  d’apres  le  travail  derecou- 
page  etabli  sur  plusieurs  incidences,  paraissent  sieger  les  unes  au 
niveau  de  la  dure-mere  parietale  ou  inter-hemispherique,  d’autres  au 
niveau  des  plexus  choroides. 

Nous  possedons  un  certain  nombre  de  cliches  tout  a  fait  demons- 
tratifs  a  cet  egard.  Et  il  faut  se  mefier  de  ne  pas  attribuer  a  ces  calci¬ 
fications,  en  general  parfaitement  tolerees,  des  troubles  subjectifs 
(cephalees,  nevralgies,  etc..)  qui  relevent  en  r6alite  du  foyer  infectieux 
concomitant  et  peut-etre  causal. 


M.  Andre  Bloch.  —  Fistule  salivaire  chez  un  nourrisson  de 
2  mois  (Presentation  de  malade)  : 

Apres  un  accouchement  normal,  la  mere  a  eu  une  infection  puerpe- 
rale  el  on  a  suppose  que  I’enfant  avail  ete  infecte  des  sa  naissance  ; 
il  a  eu  des  abces  multiples  qui  ont  ete  incises;  Pun  deux  a  laisse  une 
fistule  parolidienne.  Outre  cette  hisloire  d’infection  cutanea,  il  a  en 
outre  une  eruption  extremement  suspecte  pour  laquelle  le  medecin 
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de  Bretonneau  (M.  Grenet)  a  admis  le  diagnostic  probable  d’heredo- 
specificite. 

On  apergoit  tres  bien  cette  fistule  salivaire  quand  on  met  sur  le 
bout  de  la  langue  un  peu  de  sel  ;  on  voit  alors  perler  une  goutte  de 
salive  pure. 

Voila  du  moins  I’etat  ou  cet  enfant  se  trouvait  il  y  a  quatre  jours. 
A  ce  moment  ce  cas  me  paraissait  avoir  un  interet  surtout  theorique 
et  je  comptais  le  presenter  pour  discuter  la  conduite  a  tenir.  Mais 
j’ai  pense  egalement  que  cela  pourrait  etre  une  voie  d’infection  pour 
la  parotide,  bin  effet,  il  y  a  deux  jours  I’enfant  a  fait  une  reascension 
thermique  a  39', 5,  avec  rougeur  locale  intense  et  gonflement  paroti- 
dien.  Par  consequent,  outre  I’inconvenient  qu’il  y  a  a  laisser  cette  fis- 
fule  persister  indeliniment,  elle  pent  se  reinfecter  et  infecter  la 
parotide  et  une  veritable  parotidite  intercurrente  entraverait  alors 
le  developpement  de  cet  enfant  qui  deja,  a  du  mal  a  progresser  au 
point  de  vue  du  poids. 

Je  rappelle  que  je  n’ai  pas  eu  I’occasion  de  voir  cet  enfant  au  debut 
des  accidents.  Il  y  a  quatre  jours  il  n’y  avait  aucune  infection  alors 
qu’en  ce  moment-ci  il  y  a  du  pus  que  I’on  peut  faire  apparaitre  en 
exprimant  la  glande,  et  peut-etre  meme  en  retention. 

M.  Ramadier.  —  Je  me  rappelle  avoir  opere  chez  une  adulte  un 
petit  abces  nettement  ganglionnaire  de  la  region  pretragienne  et  qui 
paraissait  tres  superficiel.  J’ai  fait  une  veritable  dissection  de  la 
face  superlicielle  de  cet  abces  et  I’ai  ouvert  avec  les  plus  grandes 
precautions.  Il  s’en  est  suivi  cependant  une  petite  fistule  parotidienne. 
J’envoyai  la  malade  a  la  campagne  pendant  trois  mois  et  a  son  retour 
la  fistule  subsistait  toujours.  J’ai  fait  alors  une  pointe  de  feu  pro- 
fonde  dans  le  trajet  qui  s’est  ferme  tres  rapidement.  J’ajouterai  que 
chez  ma  malade  I’infection  avait  disparu  a  ce  moment. 


M.  A.  Bloch.  —  Tympan  secondaire  apres  evidement. 

Aspect  curieux  de  tympan  secondaire  qui  s’est  forme  apres  evide¬ 
ment  petro-mastoidien  (datant  de  18  mois  environ). 

Ce  malade  a  ete  evide  pour  une  lesion  haut  situee  et  il  s’ensuit  que 
du  cote  opere  I’audition  est  extremement  reduite. 


Henri  Bourgeois  et  DEBtoouR.  — Presentation  d’un  cas  de  syn¬ 
drome  du  trou  dechire  posterieur. 

Cette  malade  a  ete  envoyee  par  son  medecin  a  la  consultation  du 
service  oto-rhino-laryngologie  de  rH6pitalLaennec  le  I"'  fevrier  1926 
parcequ’elle  presentait  depuis  quelques  jours  des  troubles  de  la  deglu¬ 
tition  et  de  la  voix  apparus  subi  tement.  C’est  en  effet  le  24  janvier  dernier, 
au  matin,  que  la  malade  s’en  est  apergue  pour  la  premiere  fois  en 
voulant  prendre  son  petit  dejeuner  qu’ellen’a  pu  avaler,  les  bouchees 
solides  lui  restant  dans  la  gorge  tandis  que  le  liquide  refluait  vers  le 
nez.  En  meme  temps  son  entourage  etait  frappe  du  timbre  a  la  fois 
nasonne  et  6raille  de  sa  voix. 

Au  premier  interrogatoire,  on  remarque  en  effet  immediatement 
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ce  timbre  si  particulier  de  la  voix  qui  eveille  tout  de  suite  I’idee  d’une 
paralysie  du  voile  consecutive  a  une  angine  diphterique.  Mais  la 
malade  declare  qu’elle  etait  en  tres  bonne  sante  les  jours  precedents, 
qu’elle  n’a  eu  ni  fievre  ni  mal  a  la  gorge,  rien  non  plus  du  c6te  du 
nez  ou  des  oreilles.  Elle  rappelle  seulement  que  la  veille,  s’etant  mise 
en  colere,  elle  a  fait  d’assez  violents  efforts  vocaux. 

A  I’examen,  on  constate  tout  d'abord  qne  la  langue  ne  presente 
aucune  paralysie,  elle  se  porte  egalement  bien  a  droite  et  a  gauche. 

Le  voile  du  palais  ne  presente  pas  d’asymetrie  au  repos  ;  mais  dans 
la  phonation,  il  est  legerement  attire  a  gauche  ainsi  que  la  luette,  et 
son  relevement  se  produit  incompletement. 

L’examen  du  pharynx  avec  I’abaisse-langue  ne  rev&le  rien.  d’anor- 
mal  au  repos  ;  la  coloration  est  la  meme  a  droite  et  a  gauche,  mais 
si  on  invite  la  malade  a  emettre  le  son  «  e  »  ou  «  i  «  on  voit  la 
muqueuse  se  porter  nettement  de  la  droite  vers  la  gauche,  effectuer 
un  veritable  mouvement  de  rideau.  Ge  mouvement  si  caracteristique" 
est  amplifie  si  en  poussant  I’abaisse-langue  jusqu’au  contact  de  la 
paroi  post6rieure  du  pharynx,  on  vient  a  provoquer  une  nausee. 

L’examen  du  larynx  ne  revele  aucune  lesion  inflammatoire,  mais 
sa  motricite  est  serieusement  alteree  ;  en  elfet,  la  corde  vocale  droite 
est  immobilisee  en  position  paramediane  ;  I’arytenoide  droit  n’a  que 
des  mouvements  tres  faibles.  Par  centre,  la  corde  vocale  gauche  est 
tres  mobile  et  dans  la  phonation  vient  se  mettre  en  contact  avec  la 
droite. 

Nous  n’avons  pas  constate  du  cote  droit  de  troubles  vraiment 
appreciables  de  la  sensibilite  du  voile,  du  pharynx  ni  du  larynx  ;  de 
meme  que  nous  n’avons  pas  trouve  de  douleur  a  la  pression  de  I’aile  " 
droite  du  cartilage  thyroide. 

La  malade  n’a  eu  a  aucun  moment  ni  tachypnee,  ni  pseudo-asthme. 
Elle  tousse  peu  spontanement,  mais  elle  tousse  d’une  fapon  etoulfee 
chaque  fois  qu’elle  veut  avaler  quelque  chose.  Elle  dit  qu’elle  avale 
mieux  les  liquides  chauds  que  les  froids. 

II  n’y  a  aucun  trouble  de  la  salivation  en  plus  ou  en  moins.  La 
sensibilite  gustative  n’est  pas  alteree,  la  perception  de  la  quinine  est 
parfaitement  bien  conservee  sur  le  tiers  posterieur  de  la  muqueuse 
de  la  langue  a  droite. 

On  ne  constate  rien  d’anormal  dans  les  fosses  nasales  ni  dans  le 
cavum.  Dans  les  conduits  auditifs,  il  y  a  deux  bouchons  de  cerumen 
qui  sont  extraits  ;  les  tympans  paraissent  normaux.  Mais  en  net- 
toyant  les  conduits,  on  provoque  une  forte  quinte  de  toux  lorsqu’on 
introduit  le  porte-coton  a  gauche,  tandis  qu’a  droite  la  meme  manoeuvre 
ne  provoque  aucune  reaction  de  ce  genre. 

L’examen  du  pouls  pratique  a  plusieurs  reprises  a  revele  une  cer- 
taine  tachycardie  (1 10,  120j.  Le  reflexe  oculo-cardiaque  est  positif  a 
droite  et  a  gauche. 

Il  n’y  a  pas  de  paralysie  du  sterno-cleido-mastoidien,  sa  saillie  reste 
encore  apparente  dans  la  rotation  de  la  tete  ;  le  trapeze  droit  est  ega- 
lenient  indemne.  La  malade  so'uleve  egalement  bien  les  epaules  des 
deux  cotes. 

En  somme,  les  trois  nerfs  qui  traversent  le  trou  dechire  posterieur 
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du  c6te  droit,  glosso-pharyngien,  pneumo-gastrique  et  spinal  sont 
loses  mais  inegalement  ainsi  que  le  revele  Texamen  clinique.  Pour 
le  spinal,  c’est  sa  branche  interne,  celle  qui  donne  des  fibres  motrices 
au  voile  du  palais  et  au  larynx,  qui  est  seule  touchee  notre  malade 
presente  en  effet  une  paralysie  du  voile  et  de  la  corde  vocale  droite. 
Tandis  que  I’integrite  fonctionnelle  du  trapeze,  et  du  sterno-cleido- 
mastoidien  droits  prouve  que  la  branche  externe  du  spinal  qui  les 
innerve  est  absolument  indemne.  Le  glosso-pharyngien  est  touche 
dans  sa  branche  motrice,  celle  qui  innerve  le  muscle  constricteur  du 
pharynx,  ce  dernier  est  paralyse  et  cette  paralysie  se  traduit  par  le 
mouvement  si  caracteristique  de  rideau.  La  branche  sensitive  du 
glosso-pharyngien  qui  donne  la  sensibilite  gustative  au  tiers  poste- 
rieur  de  la  langue  n’est  pas  lesee,  il  n’y  a  chez  notre  malade  aucune 
alteration  du  gout. 

Des  trois  nerfs  du  trou  dechire  posterieur,  c’est  le  pneumo-gastrique 
qui  semble  le  moins  touche.  En  elFet,  nous  n’avons  pas  constate  de 
trouble  de  sensibilite  appreciable  au  niveau  du  pillier  anterieur  du 
voile  et  de  la  muqueuse  de  la  paroi-postero-laterale  du  pharynx, 
region  innervee  par  le  nerf  pharyngien  issu  du  ganglion  plexiforme 
du  X.  Toutefois.  11  y  a  de  toux  de  la  deglutition,  mais  aucun  trouble 
respiratoire.  Par  centre  le  rameau  auriculaire  du  X  qui  provient  du 
ganglion  jugulaire  situe  dans  le  trou  dechire  posterieur  meme  semble 
atteint  dans  une  certaine  mesure,  le  reflexe  tussigene  du  conduit  droit 
etant  aboli  alors  qu’il  existe  a  gauche  d’une  fa?on  tres  nette. 

En  resume,  I’existence  du  syndrome  du  trou  dechire  posterieur 
parait  bien  etablie  par  la  constatation  chez  notre  malade  de  la  triade- 
symptomatique  qui  le  caracterise  :  paralysie  du  voile,  paralysie  du  pha¬ 
rynx,  paralysie  du  larynx. 

11  reste  a  poser  maintenant  le  diagnostic  etiologique.  Cette  femme 
a  54  ans.  II  n’y  a  rien  dans  ses  antecedents  hereditaires.  Elle  a  tou- 
jours  joui  d’une  bonne  sante  et  dans  ses  antecedents  personnels  elle 
ne  signale  aucune  maladie  serieuse.  Elle  ne  voit  plus  ses  regies  depuis 
six  mois,  sans  presenter  actuellement  de  troubles  particuliers  de  la 
menopause.  Elle  a  ete  mariee  deux  fois  ;  son  premier  mari  seraitraort 
il  y  a  six  ans  de  tuberculose  intestinale.  De  son  premier  mariage,  elle 
a  eu  7  enfants  dont  4  sont  morts  en  bas-age.  Sur  ses  4  enfants,  il  y 
a  eu  2  jumeaux  nes  avant  terme.  La  reaction  de  Bordet-Wassermann 
a  ete  chez  elle  completement  negative  ;  ses  pupilles  reagissent  bien  a 
la  lurhiere  et  a  I’accommodation.  Aucune  lesion  inflammatoire  du  pha¬ 
rynx,  du  cavum,  de  I’oreille. 

L’examen  complet  de  la  malade,  non  plus  que  les  commemoratifs 
ou  revolution  d’accidents  paralytiques  actuels  ne  pent  nous  orienter 
vers  aucun  diagnostic  etiologique.  La  dissociation  de  certaines  para- 
lysies  nous  permet  semble-t-il  d’imaginer  un  diagnostic  anatomiquo. 

En  elTet  une  compre-sse  nerveuse  immediatement  au-dessous  de  la 
base  du  crane  ou  au  niveau  du  trou  dechire  posterieur  n’aurait 
aucune  raison  d’epargner  les  fibres  du  spinal  externe.  Aucun  gan¬ 
glion,  aucun  traumatisme  n’expliquerait  d’ailleurs  cette  compression. 

Il  est  done  probable  qu’il  s’agit  d’une  lesion  situee  un  peu  au-des- 
sus  du  trou  dechire  posterieur,  lesion  radiculaire,  epargnant  les 
racines  exJernes  du  XI. 


1128 


SOCIlilTfiS  SAVANTES 


Worms  et  Lieux.  Polypose  syphilitique  du  larynx. 

II  y  a  quelques  mois  (1),  j’ai  eu  roccasion  de  vous  preseaLer  un 
malade,  syphilitique  avere,  porteur  d’un  gros  polype  d’aspect  myxo- 
mateux  au  niveau  du  larynx. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  permettent  de  vous  en  monlrer  un 
nouveau  cas  dont  I’histoire  est  presque  calquee  sur  celle  du  prece¬ 
dent. 

II  s’agit  d’un  homme  de  57  ans,  qui  ne  presente  aucun  antecedent 
heredi'aire  ou  personnel  digne  d’etre  signale.  II  nie,  en  particulier 
toute  specificite.  L’affection  aurait  debuteassez  brusquement  a  21  ans, 
«  a  la  suite  d’un  voyage  long  et  fatigant  ».  Notre  malade  est  reste 
pendant  deux  ans  presque  completement  aphone.  Puis,  la  dysphonie 
s’est  peu  a  peu  amelioree  ;  elle  persiste  encore  cependant  tres  accu- 
see  au  moment  des  periodes  hivernales. 

L’examen  montre  un  elargissement  notable  de  I’additus  larynge. 
Mais  ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c’est  la  presence  dans  I’etage 
sus-glottique,  d’une  enorme  masse  bilaterale,  plus  volumineuse  a 
droite,  blanc-grisatre  pale  d’aspect  muqueux,  reposant  sur  les  deux 
cordes  vocales  inferieures  qu’elle  recouvre  completefnent. 

On  trouve  de  petites  productions  de  meme  nature  sur  la  paroi 
anterieure  des  regions  arytenoidiennes.  Pendant  la  phonation  cette 
masse  semble  s’exterioriser  et  fait  saillie  dans  I’etage  sus-glottique 
qu’elle  remplit. 

La  tumeur  emerge  des  deux  cavites  ventriculaires  droite  et  gau¬ 
che  ;  son  apparence  hyaline  et  transparente  ;  sa  consistance  molle  et 
gelatineuse,  rappellent  les  gros  polypes  myxomateux  des  fosses 
nasales. 

Ge  malade  respire  normalement,  il  a  presente  cependant  ces  temps 
derniers,  quelques  acces  de  suffocation  qui  semblent  en  rapport  avec 
I’etat  bygrometrique.  L’analyse  du  sang  montre  un  Wassermann  net- 
tement  positif(-| — 1-  +  +)-  Or*  note  en  outre  sur  la  langue  des  plaques 
nacrees  de  leucoplasie  buccale. 


Bien  que  I’examen  histologique  n’en  ait  pas  encore  ete  pratique, 
nul  doute  que  cette  tumeur  reponde  au  meme  type  que  celle  du  pre¬ 
cedent  malade. 

II  ne  s’agit  pas  de  myxomes  purs,  mais  d’une  degenerescence  oede- 
matique  a  tendance  hypertrophique  de  la  muqueuse  laryngee,  abso- 
lument  analogue  a  celle  qu’on  observe  si  souvent  au  niveau  de  la 
pituitaire. 

L’interet  de  ce  cas  reside  d’abord  dans  I’enorme  volume  de  la 
tumeur,  qui  atteint  des  proportions  exceptionnelles.  Nous  n’avons 
trouve  dans  la  litterature  medicale,  que  deux  observations  pouvant 
s’en  raprocher. 

Dieudefoy  (2)  en  1891,  presente  un  malade  atteint  de  myxome  du 

(1)  Soci6t6  des  O.-R'-L.  des  Hdpitaux  de  Paris,  11  mars  1925. 

(2] Archives  Internalionales  de  Laryngologie  1891. 
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volume  d’un  noyau  d’abricot,  obstruant  presque  completement  la 
glotte,  sauf  un  petit  passage  qui  restait  libre  en  arriere. 

Raoult  (en  1897)  rapporte  i’observation  d'un  malade  qui,  pendant 
quatre  mois,  n’avait  presente  qu’un  peu  d’enrouement,  puis  brusque- 
ment  etait  devenu  completement  aphone.  L’examen  au  miroir  mon- 
tre  un  larynx  auginente  d’une  masse  grisatre  remplissant  complete¬ 
ment  I’orilice  du  larynx  et  se  continuant  en  arriere  du  pharynx. 

Le  myxome  etait  insere  sur  la  face  anterieure  et  la  face  posterieure 
des  deux  arytenoYdes  ;  et  de  plus,  sur  toute  la  moitie  droite  de  la 
region  sus-glottique  ainsi  que  sur  le  bord  libre  de  I’epiglotte  ;  il 
presente  un  prolongement  qui  penetrait  entre  les  cordes  vocales. 

Au  point  vue  clinique,  ce  qui  frappe  dans  toutes  les  observations 
et  en  particulier  dans  celle  de  nos  deux  malades,  c’est  la  tolerance 
avec  laquelle  ces  tumeurs  sent  supportees,  Malgre  qu’elles  occupent 
tout  I’additus  larynge,  la  respiration  s'effectue  normalemenl,  pas  ou 
peu  de  dysphonie,  jamais  de  crises  de  suffocation. 

Cette  liberte  respiratoire  qui  semble  paradoxale  lorsqu’on  cons¬ 
tate  a  quel  point  la  masse  tumorale  obstrue  I’orifice  glottique,  ne  pent 
s’expliquer  que  par  I’extreme  mobilite  de  ce  pseudo-myxomC,  qui 
flotte  au  gre  du  courant  d’air  larynge. 

Ces  tumeurs  ont  un  developpement  tres  lent,  avec,  de  temps  en 
temps,  des  poussees  congestives  qui  se  traduisent  par  un  peu  de  toux, 
quelquefois  de  dyspnee  et  semblent  liees  a  I’etat  hygrometrique. 

Leur  siege  d’election  parait  etre  la  region  du  ventricule  de 
Morgagni. 

Au  point  de  vue  eliologiqae,  il  est  une  particularite  importante, 
que  nous  tenons  a  souligner  ;  dans  nos  2  cas,  ces  tumeurs  sont 
apparues  chez  de  vieux  syphilitiques,  tres  mal  traites,  presentant  de 
la  leucoplasie  linguale  et  une  reaction  de  Wassermann  franchement 
positive. 

Nous  sommes  persuades  qu’il  y  a  la  plus  qu’une  simple  coinci¬ 
dence  et  n’hesitons  pas  i  classer  parmi  les  manifestations  specifiques 
ces  degenerescences  benignes  de  la  muqueuse  laryngee. 

Klles  representent  le  stade  avance  d’un  catarrhe  hypertrophique  a 
forme  sclero-oedemateuse  tout  a  fait  comparable  a  celui  que  Jacques 
a  decrit  au  niveau  de  la  pituitaire  ou  il  coincide  souvent  avec  des 
empyemes  des  cavites  annexes. 

Ces  productions  polypoides  se  cantonnent  avec  predilection  au 
niveau  de  la  region  ventriculaire  et,  a  un  moindre  degre,  au  niveau  de 
la  region  interarytenoidienne.  Parlout  ailleurs,  la  muqueuse  est  sim- 
plement  hypertrophique. 

Nous  pensons  que  I’explication  de  cette  localisation  pent  etre  four- 
nie  par  une  disposition  anatomique  de  la  muqueuse  ventriculaire, 
qui,  moins  adherente,  plus  lache,  se  laisse  plus  facilement  envahir 
par  le  processus  cedemateux. 

Il  est  regrettable  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  observe  ces 
pseudomyxomes  du  larynx,  aient  neglige  la  recherche  du  spirochete. 

Nous  croyons  qu’en  presence  de  cette  forme  particuliere  de  laryn- 
gite  chronique,  il  taut  toujours  penser  a  la  syphilis,  et  nous  avons 
meme  tendance  a  admettre  que  I’aspect  connu  sous  le  nom  d’ever- 
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sion  ventriculaire  »  n’est  souvent  qu’un  stade  de  debut  de  ce  qui  sera 
plus  tard  la  tumeur  polypiforme. 

Eu  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  lesions,  il  ne  faut  guere 
compter  sur  Taction  efficace  du  traitement  antisyphilitique. 

II  s’agit  de  lesions  de  degenerescence  d’un  type  special  qui  resistent 
aux  seuls  medicaments. 

L’ablation  a  la  pince  nous  a  permis,  sans  difficulte,  d’enlever  la 
tumeur  de  notre  premier  malajde  ? 

G’est  le  meme  traitement  chirurgical  que  nous  nous  proposons 
d’appliquer  a  celui-ci,  sans  prejudice  de  la  medication  specifique 
generate  qui  s’impose. 

G.  Worms.  —  Osteome  de  I’ethmoide. 

Ce  malade,  age  de  21  ans,  s’est  aper^u  pour  la  premiere  fois,  il  y  a 
septahuit  mois  de  la  presence  au  niveau  de  la  paroi  interne  deTorbite 
gauche,  d’une  petite  tumefaction  qui  est  allee  en  augmentant  pro- 
gressjvement,  insidieusement,  sans  provoquer  d’autres  troubles  qu’un 
larmoiement,  apparu  dans  ces  dernieres  semaines. 

La  tumeur  atteint  aujourd’hui  le  volume  d’une  noix.  Elle  est  dure, 
de  consistance  osseuse  et  s’enfonce  profondement  dans  la  region  eth- 
moidale. 

La  mobilite  oculaire  est  absolument  normale.  Aucun  signs  de 
compression  autre  que  celui  des  voies  lacrymales. 

A  la  rhinoscopie  on  ne  decele  aucune  deformation  de  la  fosse 
nasale  correspondante.  Rien  d’anormal  du  c6te  du  cornet  ni  du 
m6at  moyen, 

La  radiographie,  pratiques  dans  les  differentes  incidences,  montre 
avec  une  nettete  parfaite  une  image  dense  arrondie,  siegeant  en  plein 
ethmolde  gauche  et  faisant  saillie  dans  Torbite. 

11  s’agit  manifestement  d’un  osteome  de  Tethmoide,  tumeur  rela- 
tivement  rare  et  que  j’ai  tenu  4  vous  montrer  avant  d’operer  le 
malade. 


Depuis  cette  presentation,  Textirpation  de  la  tumeur  a  ete  prati¬ 
ques,  sous  anesthesie  locale,  au  moyen  d’une  incision  portant  sur 
la  saillie  orbitaire,  au-dessus  et  en  dedans  de  Tangle  interne  de 
Tosil. 

L’intervention  a  ete  tres  simple,  grace  k  la  possibilite  de  decorti- 
quer  la  tumeur  qui  n’etait  pas  fusionnee  avec  Tos  voisin,  mais  au 
contraire  lui  adherait  a  peine  et  s’etait  creusee  comme  une  sorts  de 
logs  dans  laquelle  elle  etait  enchassee.  Je  n’ai  pas  eu  besoin  de  Tat- 
taquer  a  la  gouge  et  au  maillet,  je  pas  la  mobiliser  assez  facilement 
et  T6nucleer  presque  comme  une  molaire. 

Pas  d’hemorragie.  Sinus  frontal  intact.  Suture  totals  de  la  plaie 
sans  drainage.  Reunion  per  primam. 

La  tumeur,  comme  vous  le  voyez,  est  formes  d’une  epaisse  coque 
de  tissu  compact,  ebiirne,  lisse,  enveloppant  une  portion  centrals  de 
de  tissu  osseux  areolaire. 
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Les  osteomes  de  I’ethmoide  sont  des  tumeurs  relativement  rares,  on 
n’en  connait  qu’une  douzaine  de  cas.  IIs  relevent  d’un  trouble  de 
I’osteogenese  et  se  rencontrent  presque  toujours  chez  les  jeunes,  aux 
environs  de  20  ans. 

II  est  d’un  vif  interet  clinique  et  operatoire  de  savoir  d’avance 
s’il  s’agit  d’un  osteome  adherent  ou  non  adherent. 

Lorsqu’il  s’agit  d’osteoraes  developpes  comme  celui-ci  dans 
les  caviles  ethmoi'dales,  avec  evolution  vers  I’etage  anterieur  du 
crane,  la  mobilite  et  I’adherence  commandent  dans  une  grande 
mesure  le  pronostic. 

En  cas  de  mobilite,  I’ablation  est  facile  et  I’ouverture  du  crane 
n’est  pas  a  redouter, 

Au  contraire,-  avec  I’adherence  au  squelette,  I’operation  pent  deve- 
nir  tres  complexe,  obliger  a  une  veritable  sculpture  de  I’osteome  au 
ciseau  et  au  maillet,  avec  les  risques  bien  connus  d’irridiation  fissu- 
raires  vers  la  lame  criblee. 

La  radiographie,  en  nous  renseignant  de  fa?on  precise  sur  le  siege, 
les  llmites  et  surlout  la  densite  de  la  tumeur  comparee  a  celle  du 
tissu  osseux  adjacent  est,-ici,  d’un  tres  utile  secours. 


SOCifiTE  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  du  i4  avril  1926. 

President ;  M.  H.  Bourgeois. 

Leprofesseur  MEDiANoc/e(.6ucarest),  le  D''  DETLiNG((/e  Los  Angeles), 
le  D""  Jeannacopoulo  (d’Alexandrie),  le  D''  Jessen  {de  Copenhagne),  le 
D''  Dobrzanski  (de  Levov),  assistent  a  la  seance.  M.  H.  Bourgeois  leur 
souhaite  la  bienvenue. 

Le  President  a  la  grande  tristesse  d’annoncer  a  la  Societe  la  mort 
du  D*'  PoYET,  pere  de  notre  cher  collegue  Gaston  Poyet. 

Ancien  interne  de  Paris,  Poyet  fut  le  plus  illustre  des  chefs  de 
Clinique  de  Fauvel.  II  occupa  pendant  longtemps  une  place  de  pre¬ 
mier  rang  dans  la  medecine  parisienne,  il  la  devait  a  une  habilete 
operatoire  sans  egale  a  un  sens  clinique  remarquable,  a  une  droiture 
de  caractere  et  une  amenite  qui  furent  hautement  apprecies  de  tons 
ceux  qui  Pont  connu. 

II  etait  de  ceux  dont  la  trace  scientifique  se  marquent  plut6t  par 
I’exemple  et  I’enseignement  quolidien  que  par  des  livres.  Son  in¬ 
fluence  n’en  fut  pas  moins  importante.  II  fut  un  des  fondateurs  de  la 
Societe  franpaise  de  laryngologie. 

J.  Tarneaud.  —  Tumeur  de  I’amygdale. 

Le  malade  que  j’ai  I’honneur  de  presenter  a  la  Societe,  est  venu 
nous  coiisulter  le  7  avril.  G’est  un  homme  age  de  62  ans,  qui  est 
actuellement  traite  pour  une  orchite  droite  de  nature  specifique.  Sa 
syphilis  est  ancienneetdepuis  deux  ans,  sa  femme  est  atteinte  de  tabes. 

N’ayant  jamais  soutfert  de  la  gorge,  il  s’aperput,  le  30  mars  der- 
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nier,  en  se  regardant  dans  une  glace,  que  son  amygdale  droite  avait 
beaucoup  augmente  de  volume. 

A  I’examen,  on  se  rend  corapte  de  la  presence  d’une  tumeur  de 
la  grosseur  d’une  petite  mandarine,  siegeant  an  niveau  de  la  loge 
amygdalienne  gauche.  Cette  neoformation  estronde,  lisse,  de  couleur 
violacee  ;  elle  est  implantee  dans  la  loge  amygdalienne,  sans  pedi- 
cule  et  faisant  corps  avec  elle  Lea  deux  piliers  sont  de  ce  fait,  ecar- 
tes.  A  noter  que  cette  tumeur  est  animee  de  battements  pulsatiles, 
synchrones  au  pouls.  On  remarque  au  niveau  de  la  partie  superieure 
une  zone  de  sphacele,  qui  depuis  a  augmente,  et  qui  s’agrandit  de 
jour  en  jour.  II  n’existe  aucune  douleur,  aucune  dysphagie  et  on  ne 
constate  pas  d’adenopathie  sous-angulo-maxillaire  ou  cervicale  cor- 
respondante. 

En  somme  il  n’est  pas  possible  de  fixer  le  debut  de  cette  neoplasie 
dont  I’aspect  faisait  penser  a  I’angiome,  mais  qui,  en  raison  de  sa 
masse  charnue  et  de  son  ulceration,  revet  plutbt  maintenant  le  carac- 
tere  malin. 

M''.  Lemaitbe  —  Je  crois  que  nous  nous  trouvons  en  presence  d’un 
sarcome.  Certains  sarcomes  lymphoides  de  I’amygdale  presentent  au 
debut  cet  aspect :  non  ulceres,  ils  sont  vasculaires  et  peuvent  meme 
transmettre  des  battements  arteriens  ;  puis  une  ulceration  mecani- 
que  se  produit  qui  realise  le  type  clinique  qui  nous  est  presente 
aujourd’hui.  Toutefois,  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  il  y  a 
une  participation  ganglionnaire  importante ;  il  existe  un  veritable 
sarcome  amygdalo-ganglionnaire. 

Or,  j’ai  I’impression  qu’ici,  il  n'y  a  pas  de  ganglions.  Il  s’agit  peut- 
etre  d’un  sarcome  du  tissu  conjonctif  banal  de  I’amygdale.  En  tons 
cas  une  biopsie  pourrait  etre  pratiquee  sans  danger,  a  la  limite  de 
I’ulceration  et  de  I’endroit  ou  I’amygdale  est  violacee ;  cette  biopsie 
donnerait  sans  doute  des  precisions  au  point  de  vue  de  la  nature  his- 
tologique  de  cette  tumeur  que,  cliniquement,  je  considere  comme 
etant  un  sarcome. 

Au  point  de  vue  de  traitement,  il  me  semble,  surtout'eh  I’absence 
de  ganglions,  qu’il  y  a  interet  a  faire  de  la  radiotherapie ;  vaut-il 
mieux  faire  ici  de  la  curietherapie  ou  de  la  roentgentherapie  ?  c’est 
une  question  a  discuter  avec  le  radiotherapeute ;  personnellement  j’es- 
saierais  volontiers  des  Rayons  X. 

Rouget  et  Lbmariey.  —  Corps  etranger  des  bronches. 

Les  auteurs  presentent  les  radiographies  d’un  corps  etranger  bron- 
chique  recemment  observe  a  I’hbpital  Trousseau. 

C’est  le  cas,  d’ailleurs  assez  banal  d’une  enfant  de3  ansl/2,  qui  au 
debut  de  fevrier,  avale  une  vis  :  une  brusque  quinte  de  toux,  un 
acces  de  suffocation  qui  dure  une  demi-heure  et  tout  rentre  dans 
I'ordre.  Au  bout  d’un  mois  les  parents  s’inquietent  :  I’enfant  tousse, 
crache  et  maigrit,  I’amenent  a  Trousseau  sept  semaines  apres  I’accident. 

Rien  cliniquement  ne  traduisait  la  presence  d’un  corps  etranger, 
ni  d’ailleurs  d’une  complication  pulmonaire.  Une  premiere  radiogra- 
phie  montra  la  vis  a  droite  de  la  colonne  vertebrale  au  niveau  de  la 
5®  cote,  tres  probablement  dans  la  bronche  droite.  On  decida  done 
I’extraction  pour  le  lendemain. 
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Dans  I’apres-inidi,  on  pratiqua  une  injection  Iracheale  de  lipiodol  ; 
une  radiographic  prise  une  demi-minute  apres  l’injection,confirme  le 
diagnostic  :  la  vis  est  arretee  dans  la  bronche  droite,  a  I’oritice  de  la 
bronche  epi-arterielle.  Un  examen  radioscopique  en  toutes  positions, 
notamment  ia  tete  en  bas  apres  succussion  violente,  montra  que  la 
vis  etait  solidement  enclavee. 

Or,  a  notre  etonnement,  apres  sept  semaines,  I’enfant  dans  .  la  unit 
rejeta  la  vis. 

II  nous  a  paru  interessant  de  vous  communiquercette  observation : 

D’une  part,  au  point  de  vue  de  la  precision  de  la  localisation,  sur 
une  radiographic  particulierement  heureuse  qui,  grace  al’injection  de 
lipiodol  montra  I’injection  simultanee  de  I’oesophage  et  de  la  totalite 
de  I’arbre  bronchique. 

D’autre  part,  au  point  de  vue  de  Taction  therapeutique  indiscu- 
table  dans  ce  cas  :  I’injeclion  de  lipiodol  semble  avoir  determine 
Texpulsion  en  favorisant  le  glissement  et  en  determinant  des  quintes 
de  toux  et  une  expectoration  abondante. 

J.  Ramadier  et  R.  Causse.  —  Dissociation  fonctionnelle  vesti- 
bulaire  au  cours  d’une  meningite  syphilitique  latente. 

L...,  Josephine,  29  ans,  mere  d’un  enfant  ne  a  terme  et  bien 
porlanl,  n’a  pas  d'anlecedent  pathologique  appreciable.  II  y  a  deux 
ans,  en  1923,  en  meme  temps  qu’elle  est  atteinte  d’un  torticolis  qui 
dure  quelques  jours,  elle  remarque  que  son  audition  baisse.  Au  bout 
de  six  mois,  elle  h’entend  plus  du  tout  du  cote  gauche.  Du  c6le  droit 
la  surdite  continue  d’evoluer,  mais  elle  est  loin  d’etre  aussi  accentuee 
qu’a  gauche.  II  y  a  de  temps  en  temps  quelques  bourdonnements 
d’oreille.  La  lecture  prolongee  estparfois  suivie  de  legers  etourdis- 
sements,  sans  qu’il  y  ait  jamais  de  vertiges  a  proprement  parler. 
Gauchemars  intenses  et  frequents.  Pas  de  cephalees,  mais  sensation 
de  plenitude,  de  lourdeur  de  la  tete. 


Appareils  cochleaires. 
Tympans  normaux. 
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Appareil  vestibulaire. 

10  tours  a  droite  en  20”. 
10  tours  a  gauche  en  20" . 
10  tours  a  droite  en  10". 

10  tours  a  gauche  en  10". 
30  cm.  27“  0.  G.  .  .  . 


30  cm.  27°  0.  D  .  . 
100  cm.  17»0.  G.  .  . 


100  cm.  0.  D.  17°. 


30  cm.  0.  D.  45°.  . 
120  cm.  0.  G.  .  . 


120  cm.  0.  G.  45°. 

P61e  positif  0.  D. 
Pole  positif  0.  G. 
Pole  positif  0.  D. 


Pole  positif  a  0,  G. 


Nystagmus  gauche  25”. 

Nystagmus  droit  22". 

Nystagmus  horizontal  gauche :  deuxpetites 
secousses  20". 

Nystagmus  horizontal  droit  :  ample  2' . 
Nystagmus  rotatoireen  position  I.  Duree  1'. 
Pas  de  vertiges.  Ce  nystagmus  disparait 
des  qu’on  incline  la  tete  en  avant  de  90°. 
II  reparait  si  on  releve  la  tete. 

Nystagmus  gauche  purement  rotatoire. 
Sans  vertiges  et  ne  s’inversant  pas. 
Duree  :  2'. 

La  malade  etantcoucheesurla  table  d’ope- 
ration,  la  tete  inclinee  de  90°  en  avant  par 
rapport  a  la  normale.  Tres  leger  nystag¬ 
mus  rotatoire  dans  cette  position  et  d’une 
duree  tres  faible.  Si,  sans  nouvelle  excita¬ 
tion,  on  remet  la  malade  tete  droite,  un 
nystagmus  rotatoire  droit  apparait  beau- 
coup  plus  intense  que  le  precedent.  On 
pent  ainsi  mettre  a  plusieurs  reprises  la 
tete  en  bas  puis  en  haul  et  constater  sui- 
Vant  la  position  de  la  tote  la  presence  ou 
I’absence  de  nystagmus. 

Dans  les  memes  conditions  que  prece- 
demment  on  constate  exactement  les 
memes  phenomenes,  c’est-a-dire  un  nys¬ 
tagmus  presque  nul  lorsque  la  tete  est  en 
avant  de  90°,  normal  au  contraire,  quand 
elle  est  droite. 

Pas  de  nystagmus  en  I,  ni  dans  la  position 
tete  basse. 

Nystagmus  bien  marque  en  I,  tete  basse. 
pas  de  nystagmus.  De  nouveau  en  I  nys¬ 
tagmus  et  ainsi  plusieurs  fois  de  suite. 
Nystagmus  en  I,  tete  basse,  rien  comme 
precedemment. 

Inclinaison  a  droite  a  6  m.  a. 

Inclinaison  a  gauche  a  3  m.  a. 
a  4  m.  a.  Nystagmus  rotatoire  gauche  aug- 
mentant  avec  le  courant.  Pas  de  reaction 
auditive  a  8  m.  a. 

a  4  m.  a.  Nystagmus  rotatoire  droit.  Pas 
de  sifflement  a  8  m.  a. 


Pas  de  signe  de  Hennebert. 

L’examen  general  ne  revele  rien  de  particulier.  Les  reflexes  sont 
normaux.  On  ne  trouve  pas  de  signes  de  syphilis  hereditaire. 
Wassermann  du  sang  :  franchement  positif. 

Ponction  lombaire  :  assise  tension  30.  Wassermann  faiblement 
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positif  au  Calmette  Massol.  Lymphocytes  :  cellule  de  Nageotte  20,6. 
Benjoin  colloidal  negatif. 

La  ponction  lombaire  a  ete  suivie  de  nausees,  vertiges,  vomisse- 
ments,  qui  out  dure  plus  de  qualre  jours.  De  plus  on  a  constate  I’ap- 
parition  d’un  nystagmus  spontane  bilateral  dans  la  position  oblique 
du  regard,  mais  surlout  a  gauche.  Ge  nystagmus  a  persiste  pendant 
plusieurs  semaines. 

Traitement  :  il  a  consiste  en  injections  intraveineuses  de.  cyanure 
puis  de  novarsenobenzol. 

Apres  deux  mois  ininterrompus  de  traitement,  on  constate  d’une 
part  la  persistance  d’un  nystagmus  spontane  horizontal  droit,  d’autre 
part  un  retour  progressif  vers  la  normale  des  fonctions  vestibulaires. 
En  effet,  si  le  phenomene  d’absence  d’inversion  est  toujours  net  du 
cote  gauche,  du  cote  droit  il  a  completement  disparu. 

Le  phenomene  qui  a  particulierement  retenu  I’attention  dans  cetle 
observation  est  celui  qui  consiste  dans  la  disparition  de  tout  nystag¬ 
mus  lorsque  la  tete  est  inclinee  en  avant  de  90°.  Est-il  possible  d’en 
interpreter  le  mecanisme,  et  d’en  degager  la  signification  ?  Le  fait  que 
le  vestibule  apparaisse  comme  iiiexcitable,  dans  une  cerlaine  position 
de  la  tete  au  lieu  de  reagir  par  le  nystagmus  que  comporte  normale- 
ment  cette  position,  ce  fait  semble  indiquer  qu’en  un  point  quelcon- 
que  de  I’arc  reflexe  dont  le  point  de  depart  est  dans  le  vestibule,  et  le 
point  d’arrivee  dans  les  muscles  de  I’ceII,  il  existe  une  interruption. 
Si  Ton  remarque  que  les  resultats  sont  exactement  les  memes  quelle 
que  soit  la  temperature  de  I’eau,  chaude  ou  froide,  on  doit  adniettre 
que  les  canaux  semi-circulaires  fonctionnent  normalement :  le  courant 
endolymphatique  circulant  dans  les  deux  sens,  et  les  versants  des 
cretes  ampullaines  etant  egalement  excitables.  Mais  il  ne  semble  pas 
possible  de  pousser  plus  loin  I’analyse,  et  de  dire  en  particulier  si  la 
lesion  siege  au  niveau  du  tronc  nerveux,  de  son  epanouissement,  ou 
des  noyaux.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  cette  localisation  il  semble  que 
Ton  puisse  considerer  le  phenomene  signale  comme  une  dissociation 
f'onctionnelle  vestibulaire,  analogue  aux  dissociations  nystagmiques 
si  souvent  decrites  dans  la  syphilis  auriculaire  en  particulier.  Comme 
les  dissociations  nystagmiques,  I’absence  d’inversion  tradnirait  une 
atteinte  parcellaire  des  voies  nerveuses  vestibulaires. 

M.  R.  Causse.  —  Ce  phenomene  d’absence  d’inversion  du  nystag¬ 
mus  calorique  n’est  pas  exceptionnel,  et  dans  nombre  de  cas  il  ne 
lemoigne  en  effet  que  d’une  simple  hypo-excitabilite  vestibulaire. 
Mais  peut-on  considerer  comme  hypoexcitable  une  malade  qui  reagit 
par  un  nystagmus  de  2  minutes  a  une  excitation  de  30  centimetres 
cubes  a  27'*  ?  De  plus,  si  la  position  tete  inclinee  en  avant  de  90°  est 
bien  une  position  d’inexcitabilite  pour  I’ensemble  des  canaux  verticaux, 
elle  ne  Test  pas  pour  le  canal  horizontal. 

Valat  (presente  par  M.  Hautant).  —  Un  cas  de  dissociation  des 
canaux  vestibulaires  :  discordance  dans  I’excitabilite  des 
canaux  horizontaux  et  verticaux. 

Le  malade  que  nous  avons  I’honneur  de  presenter  : 

Mme  D...,  a  ete  suivie  dans  le  service  de  M.  le  D''  Souques  pour 
un  ensemble  complexe  de  paralysie  des  nerfs  craniens.  Depuis  quinze 
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ans,  cette  malade  presente  une  paralysie  de  la  voie  acoustique  ;  depuis 
plusieurs  annees  une  paralysie  complete  du  grand  hypoglosse  droit  ; 
enfin  une  paralysie  du  spinal  interne,  qui  Se  caraclerise  par  une 
immobilite  en  position  mediane  de  la  corde  vocale  et  de  I’hemilarynx 
droits,  une  bascule  en  avant  de  I’arytenoide  correspondant.  Peut- 
etre  existe-t-il  une  diminution  de  la  sensibillte  dans  la  zone  du  triju- 
meau  ;  I’existence  d’une  paresie  du  droit  interne  est  discutee. 

Ces  diverses  paralysies  siegent  ioutes  au  cole  droit. 

11  est  a  souligner  que  le  nerf  facial  est  indemne. 

Cette  malade  nous  a  ete  envoyee  en  vue  d’une  exploration  labyrin- 
thique. 

Deux  examens  ont  ete  successlvement  pratiques  les  voici  resumes 
a  leurs  traits  essentials  : 

A)  Premier  examen  le  27  mars  1926. 

Oreille  droile  :  1)  surdite  datantde  15  ans.  Snrdile  lahyrinlhiqne. 

2)  Epreuve  calorique ;  Eau  a  25°  :  la  tete  etant  incline  a  60“  en  arriere 
nystagmus  horizontal  diminue  (diminution  de  I’excitabilite  du  canal 
horizontal). 

La  tete  etant  inclinee  a  30“  en  avant,  pas  de  secousses  nystagmi- 
ques  (inexcitabilite  des  canaux  verticaux). 

Oreille  gauche  :  Bonne  acuite  auditive. 

Epreuve  calorique  :  Eau  a  25".  Excitabilile  du  canal  horizontal 
Conservee.  Inexcitabilite  des  canaux  verticaux. 

Au  cours  de  ces  epreuves,  absence  presque  complete  de  troubles 
subjectifs. 

Au  total,  a  I’epreuve  calorique  discordance  de  I’excitabilite  des 
canaux  horizontaux  et  verticaux. 

Epreuve  galvanique. 

A)  P  +  a  droile  :  dans  le  regard  direct  a  8  mille  amperes,  nystag¬ 
mus  horizontal  h  legere  tendance  rotatoire. 

En  outre,  troubles  subjectifs  a  vertige  et  desequilibre. 

B)  P  a  gauche:  reaction  identique,  mais  dans  regard  obli.jue 
gauche,  nystagmus  franchement  rotatoire. 

B)  DeUXIEME  EXAMEN  LE  10  AVRIL  1926  ; 

Nystagmus  spontane  tres  leger  dans  toutes  les  positions  du  regard. 

Epreuve  calorique  :  Oreille  droile  :  250  centimetres  cubes  d’eau 
a  13'*,  tete  penchee  a  30“  en  avant.  Pas  de  reaction,  sauf  peut-etre 
disparition  du  nystagmus  spontane  du  cote  oppose. 

Epreuve  de  la  marche  :  aucune  deviation. 

Epreuve  rotatoire  :  1)  position  horizonlale  :  la  malade  etant  cou- 
chee.  10  tours  —  en  20’  nystagmus  rotatoire  en  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre  ;  duree  10  minutes. 

10  tours  —  en  20’ —  nystagmus  rotatoire  dans  le  sens  des-  aiguilles 
d’une  montre  ;  duree  8  minutes. 

2) position  assise:  a)  tete  inclinee  a  90“  sur  I’ephule  gauche  :  10  tours 
—  20’  nystagmus  vers  le  bas  violent  ;  duree  20  minutes. 

b)  tete  droite  ;  10  tours  +  20”  nystagmus  horizontal  ;  duree 
45  minutes. 

10  tours — 10  20”  meme  reaction,  aussi  intense,  mais  de  duree 
moindre  :  35  minutes 

Hautant.  —  Cette  malade  presente  un  exemple  type  d’un  syndrome 


SOCIETES  SAVANTES 


1137 


Vestlbulaire  decrit  aux  Etats-Unis  sous  le  litre  de  dissociation  de 
I’excitabilite  des  canaux  semi-circulaires  horizontaux  et  des  canaux 
semi-circulaires  verticaux  :  a  Fepreuve  calorique  il  y  a  conservation 
de  I’excita'bilite  des  deux  canaux  horizontaux,  lorsqu’il  y  a  dispa-' 
rition  de  I’excitabilite  des  canaux  verticaux,  des  deux  cotes.  Cette 
dissociation  a  ete  observee  dans  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses  ou 
]es  tumeurs  du  cervelet.  Elle  a  ete  I’objet  de  plusieurs  tentatives 
d’explications  ;  I)  I’augmentation  de  pression  du  liquide  cephalo- 
rachidien  dans  la  fosse  cerebelleuse  ;  2)  le  refoulement  ou  la  torsion 
par  la  tumeur  des  pedoncules  cerebelleux,  les  fibres  des  canaux  hori¬ 
zontaux  suivant  un  autre  pedoncule,  ce  qui  expiiquerait  la  dissocia¬ 
tion  de  I’excitabilite;  3)  uneatteinte  portant  sur  les  noyaux  bulbaires 
des  canaux  verticaux  et  respectant  les  noyaux  bulbaires  des  canaux 
horizontaux.  Des  schemas  de  localisation  nerveuse  n’ont  pas  manque 
d’etre  bient6t  etablis  sur  ces  hypotheses.  En  realite  il  ne  s’agit  la  que 
de  conceptions  theoriques  qui  reposent  sur  des  bases  bien  fragiles 
comme  I’examen  detaille  de  cette  malade  le  prouve. . 

Il  ne  s’agit  nullement  d’une  paralysie  des  filets  nerveux  des  canaux 
verticaux,  comme  I'examen  calorique  paraitrait  le  demontrer.  Remar- 
quons  tout  d’abord  qu’en  plagant  la  tete  de  la  malade  a  60“  en  arriere, 
position  optima  d’excitabilite  du  vestibulaire  Ton  constate  un  nystag¬ 
mus  horizontal  accompagne  de  quelques  secousses  rotatoires,  il  n’y 
a  done  pas  inexcitabilile  lotale  des  canaux  verticaux  a  I’epreuve  calo- 
rique.  Toutes  les  observations  ou  leurs  auteurs  se  proposent  de  mettre 
en  lumiere  cette  dissociation  ne  s’appuient  que  sur  I’epreuve  calo¬ 
rique.  Cependant  si  le  systeme  des  canaux  verticaux  est  vraiment 
inexcitabte,  si  cette  inexcitabilite  tient.a  un  paralysie  des  fibres  ner- 
veuses  passant  par  un  pedoncule  cerebelleux,  ou  meme  si  cette  excita- 
bilite  tient  a  une  paralysie  des  noyaux  des  canaux  verticaux  il  doit 
etre  impossible  a  toutes  les  epreuves  d’excitabilite  des  eanaux,  de 
provoquer  I’apparition  d’un  nystagmus  vertical,  temoins  de  I’excita- 
bilite  des  canaux  verticaux.  Or,  les  epreuves  de  controle,  pratiquees 
chez  cette  malade,  ont  donne  les  resultats  suivants  :  I’epreuve  galva- 
nique'  a  provoque  un  nystagmus  horizontal  et  aussi  de  legeres  secousses 
rotatoires  ;  I’epreuves  de  rotation  a  provoque  un  nystagmus  rotatoire 
des  plus  nets  dont  la  valeur,  il  est  vrai,  etait  diminue  par  rapport  a 
la  duree  d’un  nystagmus  horizontal  de  rotation  ;  I’epreuve  de  rotation 
a  provoque  enfin  un  nystagmus  vertical  des  plus  nets.  Il  est  done 
impossible  chez  notre  malade  d’expliquer  la  dissociation  des  resultats 
de  I’epreuve  calorique  par  une  paralysie  partielle  des  fibres  vestibu- 
laires  speciale  aux  canaux  verticaux  ou  par  une  paralysie  des  noyaux, 
reliee  aux  memes  canaux  verticaux.  Il  faut  admettre  simplement  une 
alteration  labyrinthique  dans  le  mode  d’excitation  des  canaux  verti¬ 
caux  a  la  seule  epreuve  calorique. 

Valat  et  Andrieu  (presentes  par  M.  Hautant).  —  Un  cas  de  gue- 
rison  de  meningite  a  streptocoques,  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aigue. 

Le  malade  R.  L...,  est  un  enfant  age  de  8  ans,  entre  le  27  Kvrier 
1926  a  I’hopital  Tenon  dans  le  service  du  D''  Hautant,  pour  une  otite 
moyenne  aigue  droite,  compliquee  de  reaction  masto'idienne. 

n”  9.  72 
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he  debut  dea  accidents  remonte  au  20  fevrier  1928;  e’est  rhlstoire 
banale  d’une  otile  moyenne  aigue  non  trailee  :  cephalee,  otolgie, 
mouvement  febrile  et  six  jours  plus  tard,  perforation  sponlanee  du 
tynipan. 

L,e  27  fevrier,  quand  le  malade  entre  a  I’hopital,  la  temperature 
est  de  37“,2;  I’ecoulement  d’oreille  abondant ;  a  I’examen  otoseopique, 
le  tympan  uuitormement  rouge,  sans  trace  des  reperes  normaux, 
bombe  fortement ;  au  niveau  du  quadrant  antero-inferieur  se  trouve 
une  petite  perforation. 

La  mastoide  est  legerement  douloureuse  a  la  pression  au  niveau 
de  I’antre  et  de  la  pointe. 

Par  ailleurs,  I’examen  general  ne  decele  rien  de  particulier,  si  ce 
n’est  un  terrain  debile. 

La  meme  jour,  on  pratique  une  large  paracentese,  qui  d’ailleurs 
n’amene  pas  d’amelioration.  Loin  de  diminuer,  le  mouvement  febrile 
s’accenlue  et  trois  jours  plus  tard,  le  2  mars  au  matin,  la  temperature 
attaint  39°.  La  douleur  a  la  pression  de  la  mastoide  devient  des  plus, 
nettea. 

Signes  locaux  et  generaux  commandant  I’intervention  qui  est  pra- 
tiquee  sous  anesthesie  generale  a  Tether.  Cette  trepanation  fut  des 
plus  simples  :  Tanlre  est  rempli  de  pus;  il  y  a  quelques  lesions  d’os- 
teite  au  niveau  de  la  trainee  inter^sinuso-faciale,  qui  est  largement 
curetlee,  ainsi  que  la  grande  cellule  de  la  pointe.  II  est  a  noter  qiTon 
ne  decouvre  ni  sinus,  ni  dure-mere.  La  cavite  de  trepanation  ayant 
tres  bel  aspect,  on  suture  parliellement  la  partie  haute  de  la  plaie 
eulanee. 

Les  suites  operatoires  paraissent  au  debut  devoir  etre  particuliere- 
ment  favorables.  En  quarante-huit  heures,  la  temperature  tombe  en 
trois  echelons,  de  39", 5  a  37“,4;  Tenfant  ne  souffre  plus,  passe  une  nuit 
calme  et  parait  etre  en  bonne  voie  de  guerison. 

Le  .5  mars  au  matin,  trois  jours  apres  Toperation,  quelle  ne  fut  pas 
notre  surprise  de  trouver  le  petit  malade  dans  un  etat  tres  grave.  La 
temperature  qui  la  veille  etait  voisine  de  la  normale  est  monlee  en 
fleche  a  39“,2  et  Texamenclinique  revele  un  syndrome  meninge  incom- 
plet,  raais  neltement  caracterise:  Tenfant  est  couche  en  chien  de 
fusil,  somnolent,  tres  abattu.  II  se  plaint  de  cephalee  et  accuse  une 
photophobie  assez  intense  le  «  Koernig  »  est  manifests;  il  y  a  de  la 
raideur  de  la  nuque.  Le  pouls  bat  a  90  a  la  minute,  mais  est  regu- 
lier.  Il  n’y  a  pas  eu  de  vomissements ;  on  ne  note  aueun  trouble  de 
la  mobilite  oculaire. 

Il  s’agit  done  d’une  reaction  meningee  evidente  qui  impose  une 
ponction  loinbaire.  Gelle-ci  ramene  un  liquide  macroscopiquement 
louche,  paraissant  hypertendu.  Des  lors,  il  faut  porter  le  diagnostic 
de  meningite  purulente. 

Les  examens  de  laboratoire  revelent  de  Thyperalbuminose :  1  gramme 
pour  1000  ;  400  elements  par  millimetre  cube  avec  une  grosse  pro¬ 
portion  de  polynucleaires  alteres.  Enfin  le  liquide  contient  des  micro¬ 
bes:  diplocoques  extra-cellulaires,  en  grain  de  cafe,  prenant  le  Gram; 
il  ne  s’agit  done  pas  de  meningocoques.  (La  quantite  de  liquide  sous- 
Irait  etait  insullisante  pour  fairs  une  culture.) 

Devant  la  reponse  du  laboratoire,  le  microbe  en  cause  ne  pouvant 
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etre  assimile  a  une  variele  de  menin^ocoque,  on  jug-e  inutile  d’ipsti- 
tuer  la  serotherapie  antim6ningococcique;  la  ponction  lombaire  reste 
la  seule  'therapeutique  apposee  a  celte  meningite  dont  revolution 
d’ailleurs  nous  paraissait  alors  devoir  etre  fatale  a  tres  breve  echeance. 

Cependant  I’etat  du  malade  allait  s’ameliorer  des  le  lendemain.  La 
temperature  de  39°, 2  tombe  a  37'’, 4  et  tous  lea  troubles  rndninges 
s’amendent. 

L’enfant  sort  de  la  somnolence,  n’a  plus  de  cephalee ;  la  photopho-, 
bie  est  tres  diminuee  ;  Kernig  et  raideur  de  la  nuque  disparaissent  a 
peu  pres  completement. 

Cette  amelioration  se  prolonge  pendant  cinq  jours,  mais  le  10  mars 
on  assiste  a  une  rechute  meningee.  La  temperature  remonte  brusque- 
ment  a  et  on  observe  le  meme  tableau  clinique  que  precedem- 
ment  mais  moins  accuse. 

La  premiere  ponction  lombaire  ayant  produit  un  effet  salutaire,  on 
en  pratique  une  deuxieme. 

Le  liquide  retire  est  celte  fois-ci  franchement  trouble  ;  I’albumi- 
nose  atteint  2  grammes  pour  1000.  Les  leucocytes  presque  incomp- 
lables  sont  au  moins  au  nombre  de  500  par  millimetre  cube,  avec  tou- 
jours  une  tres  lorte  proportion  de  polynucleaires,  mais  moins  alteres 
qu’au  premier  examen. 

On  retrouve  quelques  rares  diplocoques,  presentant  exactement  les 
memes  caracleres  que  ceux  anterieurement  observes. 

Le  liquide  est  ensemence  en  divers  milieux. 

Cette  deuxieme  ponction  lombaire  amena  une  nouvelle  remission 
des  signes  meninges,  qui  dure  trois  jours,  jusqu’au  13  mars  1926. 

A  cette  date  quoique  la  temperature  demeurat  voisine  de  la  nor- 
male,  on  assiste  a  unetrpisieme  phase  meningee,  mais  moins  nette  que 
les  deux  premieres  atteintes  :  il  y  a  de  la  cephalee,  un  leger  Kicrnig; 
L’enfant  accuse  a  nouveau  de  laphotophobie  et  a  un  ou  deux  vomissements. 

Une  troisieme  ponction  lombaire  est  pratiqu6e,  qui  permet  une 
soustraction  de  liquide,  en  tous  points  semblable  a  celui  retire  par  la 
precedente. 

Un  peu  etonne  par  I’evolution  si  speciale  de  cette  meningite  et 
malgre  les  reponses  du  laboratoire  niant  la  presence  de  meningocoque, 
on  pratique  urie  injection  intra-rachidienne  de  15  centimetres  deserum 
antim6ningococcique. 

Apres  cette  derniere  ponction  lombaire  (injection  de  serum  anli- 
meningococcique,ne  paraissant  paspouvoir  entreren  ligne  decompte), 
revolution  de  la  maladie  fut  entierement  favorable,  a  peine  troublce 
par  une  petite  poussee  thermique,  liee  a  un  foyer  de  retention  au 
niveau  de  la  plaie  mastoidienne. 

Le  22  mars,  le  petit  malade  presente  quelques  accidents  seriques 
sans  interet,  et  est  ramene  dans  sa  famille  le  24  mars,  un  mois  apres 
le  debut  de  sa  maladie. 

II  est  actuellement  gueri ;  la  plaie  mastoidienne  est  a  peu  pres  com¬ 
pletement  cicatrisee. 

En  resume,  on  s’est  trouve  en  presence,  au  cours  d'une  mastoidite 
aigue,  d’une  meningite  purulente  de  forme  remitente,  qui  s’est  ter- 
minee  par  la  cf  uerison,  et  a  laquelle  on-a  simplement  oppose  commo 
therapeutiquc,  trois  ponctions  lombaires. 
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Cstle  evolution  est  d’aulant  plus  remarquable  que  les  cultures  du 
liquide  cephalo-rachidien,  examinees  dans  lelaboratoiredu  D''Buredka 
a  i’Institut  Pasteur,  ont  revele  la  presence  d’un  diplocoque,  prenant 
le  Gram,  dispose  en  chainesextremement  longues  et  repliees  sur  elles- 
memes,  cultivant  avec  dil'liculte  sur  tous  les  milieux,  ne  poussant  pas 
sur  les  sels  biliaires,  caracteres  qui  ont  permis  d'identifier  une  race 
de  streptocoque  microbe  dont  la  Ires  grande  virulence  est  indiscutea 
en  otologie. 

M.  Hautant.  —  Malgre  la  presence  indiscutee  et  constatee  a  plu- 
siaurs  reprises  de  streptocoques  dans  le  liquide  cephalo-rachidien,  ie 
tableau  clinique  presente  par  ce  petit  malade  rappelaitplutot  les  signes 
d’pne  reaction  meningee  que  ceux  d’une  meningile  veritable.  II 
l'a(lait  en  elFet,  rechercher  systematiquement  les  signes  de  la  menin- 
g.ite  pour  depister  chez  cet  enfant  la  presence  de  cette  complication. 
Cerles  la  raideur  de  la  nuque,  le  Koernig,  la  photophobie  etaient  evi- 
dents  ;  pourtant  lacephalee  etaitpeu  marquee,  I’elevation  de  la  tem¬ 
perature  legere,  aucun  signe  d’irritabilite  meningee;  la  simple  ponc- 
tion  lombaire  a  suffi  a  deux  reprises  pour  provoquer  une  chute  de  la 
temperature. 

Par  contre,  a  la  meme  periode,  nous  avons  pu  observer  un  cas  de 
meningite  otitique  typique.  Le  diagnostic  etait  evident  pose  sans 
examen  minutieux  du  malade,  car  la  temperature  semaintenaitpresque 
en  plateau  a  40“  ;  la  cephalee  etait  violente ;  ie  malade  presentait 
une  irritabilite  excessive  et  bientot  un  peu  de  delire.  Le  drainage 
du  lac  ponto-cerebelleux  apporta  a  peine  un  peu  d’apaisement  au 
tableau  clinique.  Et  pourtant  la  ponction  lombaire  praliquee  a  plu- 
sieurs  reprises  etjusqu’a  la  veille  de  la  mort,  n’apporta  aucune  preuve 
d’une  meningile  :  le  liquide  etait  legerement  hypertendu,  clair,  sans 
alteration  leucocytaire,  sans  trace  de  flore  microbienne. 

11  ne  fautdonc  pas  oublier  que,  pour  etablir  le  pronostic  meninge, 
le  tableau  clinique  I’emporte  parfois  sur  les  signes  humoraux. 

Chelidonis  (presentepar  M.  Hautant).  —  Un  cas  de  ncevo-car- 
cinome  des  fosses  nasales. 

M.  F...,  age  de  55  ans,  charpentier  en  fer,  est  venu  consulter  le 
10  novembre  19'25,  pour  difficulte  dela  respiration  nasale.  Sa  maladie 
a  commence  au  mois  d’aout  1925,  par  une  gene  de  la  respiration 
nasale  du  cote  gauche. Cette  gene  augmente  rapidementet  d’une  maniere 
continue.  Le  malade  a  I’impression  d’un  corps  etranger  nasal. 

Au  mois  de  septembre  (1925),  apparait  une  deformation  de  la  partie 
gauche  du  nez  consistant  en  un  soulevement  de  I’aile  du  nez,  elargis- 
sant  la  base  de  I’implantation  de  la  narine.  Le  malade  sent  une  tume¬ 
faction  diffuse,  dure  ;  celle-ci  est  indolore.  La  gene  de  la  respiration 
a  gauche  augmente  a  tel  point  que  le  malade  ne  respire  plus  du  tout 
de  ce  cote.  Aucun  ecoulement  nasal  purulent  ni  sanguinolent,  pas  de 
douleurs.  La  tumefaction  endonasale  atteinten  un  mois  son  deyelop- 
pement  actuel.  Depuis  le  debut  du  mois  d’octobre,  elle  estdemeuree 
stationnaire.  L’etat  general  du  malade  est  excellent. 

Examen  i.e  18  novembre  1925  :  A  gauche,  I’aile  du  nez  est  soulevee 
et  elargie.  La  peau  est  de  couleur  norinale. 
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A  la  rhinoscopie  anterieure,  on  constate  une  masse  charnue  qui 
remplit  completement  la  fosse  nasale  gauche.  Elle  est  decouleur  noire 
non  ulceree  ni  saignante  et  parait  formee  de  pelites  masses  agglome- 
rees.  Au  stylet,  on  en  fait  le  tour  de  tous  cotes,  jusqu'a  un  centimetre. 
Sa  consistance  est  molle  et  ne  se  retracte  pas  sous  I’etfetde  la  cocaine. 
Pas  de  ganglions.  Le  rebord  orbitaire,  le  sillon  gingivobuccal  et  la 
voute  palatine  sont  noi*maux. 

La  rhinoscopie  posterieure  ne  montre  rien  d’anormal. 

Dans  I’aisselle  gauche  existe  un  petit  ncevis  mou  et  indolore.  L’etat 
general  est  excellent  :  Wassermann,  negatif. 

Examen  radiographique ;  ur.e  masse  opaque  obstrue  la  fosse  nasale 
gauche.  La  structure  nasale  osseuse  est  normale. 

Examen  hiopsique  :  a  montre  un  ncevo-carcinome  typique. 

Examen  du  D’’  Lacassagne  : 

La  tumeur  est  constituee  par  des  nodules  confluents  de  cellules 
d’aspect  epithelial,  separes  les  uns  des  autres  par  de  simples  travees 
connectivo-vasculaires.  Celles-ci  sont  le  plus  souvent  reduites  a  I’endo- 
thelium  du  capillaire  sanguin  sinusoi'de  :  aspect  endocrinien. 

Quelques  cellules  epitheliales  contiennent  des  granulations  pigmen- 
taires  ;  souvent  les  cellules  conjonctives  des  travees  internodulaires 
sont  entierement  chargees  de  pigment. 

En  resume  structure  de  ncevo-carcinome  typique. 

Cette  tumeur  n’etait  pas  radio-sensible  ;  elle  est  traitee  chirurgica- 
lement. 

Intervention  le  i 9  novembre  1925  (D''  Hautant). 

Incision  para-latero-nasale  gauche,  et  de  la  partie  superieure  de  la 
levre  superieure.  Ouverture  du  sinus  maxillaire  qui  est  sain.  Ablation 
de  la  tumeur  en  une  seule  piece,  par  resection  de  la  muqueuse  du 
cornet  inferieur,  sur  la  tete  duquel  est  fixee  la  tumeur.  La  tumeur 
est  adherente  au  plancher  et  remonte  vers  le  vestibule  nasal.  Pas 
d’adherences  a  la  cloison.  Eermeture  complete  apres  resection  totale 
du  cornet  inferieur. 

Suites  operatoires  ;  excellentes. 

Le  malade  a  quitte  le  service  le  29  novembre  1925,  apparemment 
gueri.  Mais  au  debut  de  mars  1926,  le  malade  a  presente  une  reel— 
dive  sur  place  dont  revolution  a  ete  tres  rapide.  II  existe  actuelle- 
ment  une  volumineuse  tumefaction  de  la  fosse  nasale  gauche,  qui  a 
dislendu,  puis  perfore  la  neau  et  refoule  le  globe  oculaire.  Pas  d’ade- 
nopathie.  Bon  etat  general.  Pas  de  metastases. 

A.  Hautant.  —  It  est  exceptionnel  de  rencontrer  une  tumeur  mela- 
nique.  II  est  une  region  normalement  depourvue  de  pigments.  Ces 
tumeurs  seront  resistantes  aux  radiations.  Quand  elles  siegent  sur  la 
peau,  elles  peuvent  etre  traitees  par  I’electrolyse.  Dans  le  cas  particu- 
lier,  I’ex^rese  chirurgicale  paraissait  possible  ;  pourtant  I’extension 
vers  le  plancher  et  la  cloison  a  ete  le  point  de  depart  de  la  recidive. 

M.  Lemaitre.  —  Je  repondrai  a  notre  collegue  Hautant  :  dans  le 
cas  qu’il  nous  presente,  pas  de  chirurgie,  pas  d’agents  physiques  ;  le 
pronostic  etant  fatal  quoi  qu’on  fasse,  aucune  therapeutique  curative 
ne  pent  etre  envisagee. 

A  propos  de  ces  tumeurs  melaniques  pour  lesquelles  il  est  parfois 
difficile  de  savoir  s’il  s’agit  de  sarcoma  ou  de  ncevo-carcinome,  je 
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desii’e  souligner  quelques  particularites  qui  concernent  les  «  cancers 
noirs.  »  J’en  ai  opere  qui,  pendant  assez  longtemps,  un  an,  dix-huit 
mois,  ont  semble  gueris  ;  puis  la  recidive  est  apparue  quelquetbis 
dans  les  ganglions,  parfois  a  distance  et,  dans  ce  cas,  souvent  sous  la 
peau.  La  localisation  ganglionnaire  du  ncEvo-carcinorae,  chez  certains 
malades,  est  caracterisee  par  I’absence  de  cellules  neoplasiques  et 
I’existence  d’une  substance  noire  de  melanine  dans  les  ganglions 
hypertrophies  ;  en  d’autres  termes  les  metaslases  ganglionnaires  ne 
sent  pas  cellulaires,  mais  tumorales  ce  qui  est  interessant  au  point 
de  vue  de  biologie  des  cancers  en  general ;  on  peut  en  effet  se  deman- 
der  si  seules  les  tumeurs  melani^ues  presentent  ce  mode  d’infection 
ou  si,  dans  tons  les  cancers,  une  infection  tumorale  invisible  ne  pre¬ 
cede  pas  la  classique  raetastase  callulaire. 

En  tons  cas,  les  melanomes  comportent  toujours  un  pronostic 
extremement  grave  et  leur  therapeutique  est  deoevante.  Cepe  ndant 
tout  a  fait  au  debut,  une  exerese  tres  large  et  aseptique  peut  donner 
de  bons  resultats,  surtout  dans  les  formes  plus  ou  moins  pediculees. 

M.  Ramadier.  —  Empyetne  clos  sphenoidal  et  nevrite  opti- 
que.  Diagnostic. 

J’ai  observe  recemment  avec  le  D''  Canlonnet,  ophtalmologiste  des 
hbpitaux,  et  le  D''  Demay,  un  cas  de  nevrite  optique  grave  en  rap¬ 
port  avec  une  sphenoidite  suppuree  latente  et  dont  nous  avons  obtenu 
la  guerison  complete  par  la  cure  radicale  de  celle-ci.  Cette  observa¬ 
tion,  deja  rapportde  devant  la  Societe  d’ophtalmologie  de  Paris,  se 
prete  a  quelques  considerations  d’ordre  purement  rhinologique  que 
je  desire  vous  exposer* 

Voioi  d’abord  le  resume  tres  succinct  du  fait  clinique.  M“®  X..., 
agee  de  40  ans  environ,  est  prise  au  debut  de  janvier  1926,  en  pleine 
sante,  de  douleurs  de  tete  a  predominance  sus-orbitaire  et  temporale 
gauche,  irradiant  en  arriere  jusque  vers  les  epaules.  Elle  augmente 
d'intensite  d’un  jour  a  I’autre  et  I’coil  lui-meme  devient  tres  doulou¬ 
reux  a  la  pression.  Le  20“  jour  exactement  apres  le  debut  de 
cos  douleurs,  la  malade  remarque  brusquement  une  baisse  conside¬ 
rable  de  la  vision  de  soh  ceil  gauche.  Les  phenomenes  ne  font  ensuite 
que  s’accroitre  tres  rapidement  et  le  huitieme  jour,  la  perte  de  la 
la  vision  est  cotnplete  de  ce  c6te  :  une  lampe  de  50  bougies  placee 
a  un  metre  n’est  meme  pas  perdue.  L’oreille  droite  reste  normale* 
Au  cours  de  cette  evolution,  le  D’'  Cantonnet  a  pu  noter  qu’il 
s'agissait  d’une  nevrite  retrobulhaire  d’un  type  assez  particulier,  com- 
portant  un  scotome  central,  un  scotome  peripherique  predominant  en 
bas  et  en  dedans  et  enfin  un  certain  degre  de  stase  des  contours  papil- 
laires,  les  deux  scotomes  se  rapprocherent  peu  a  peu  pour  se  con- 
fondre  en  une  vaste  tache  recouvrant  I’ensemble  du  champ  visuel. 
AUcune  etiologie  d’ordre  general  ne  pouvait  etre  incriminee  a  I’ori- 
gine  de  oet  accident.  Le  malade  ne  presentait,  d’autre  part,  aucun 
passe  nasal;  I’examen  rhinoscopique  etait  absolument  negatifetla 
radiographie  elle-meme  ne  permetlait  pas  de  mettre  en  cause  les 
sinus  posterieurs.  G’est  seulement  par  le  catetherisme  sphenoidal 
qu’il  me  fut  possible  d’etablir  le  diagnostic  certain  d'empyeme  clos 
sphenoidal. 
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.  J’operai  la  tnalade  le  9®  jour  apres  le  debut  de  ces  troubles  visUels  : 
trepanation  sphenoidale  par  voie  endo-septale.  Le  sinus  etait  plein  de 
pus  et  I’etat  de  sa  muqueuse  epaissie,  lardacee,  polypeuse  par  endroits 
marquait  nettement  qu’il  s’agissait  d’un  processus  chronique.  Des  le 
lendemain,  la  malade  commenpait  a  «  percevoir  des  ombres  »  et  le 
20®  jour  elle  avait  recouvre  la  totalite  de  sa  vision. 

Les  traits  essentiels  de  cette  observation  sont  les  suivants  :  exis¬ 
tence  d’une  sphenoidite  suppuree  chronique  ayant  determine  une 
nevrite  optique  des  plus  graves  :  absence  de  tout  signe  fonctionnel 
et  de  tout  signe  physique  a  I’examen  rhino-sinusien  habitue!  ;  dia¬ 
gnostic  de  certitude  pose  avant  I’operation  grfieb  au  catetherisme 
sphenoidal. 

II  y  a  lieu  de  noter  tout  d’abord  la  rarete  des  observations  de  ce 
genre.  Je  ne  connais,  pour  ma  part  que  quelques  cas  analogues  (1  cas 
de  Duverger,  2  de  Coppez),  encore  concernaient-ils  un  empyeme 
ethmoidal  posterieur  et  cette  lesion  ne  fut-elle  que  soupponnee  grSce 
a  la  radiographie  ou  decouverte  au  cours  de  I’operation. 

Le  cas  que  nous  rapportons  apparait  done  comme  particulierement 
interessant  a  un  moment  on  par  une  reaction  excessive  &  cerlaines 
tendances  trop  generalisatrices,  divers  auteurs  mettent  en  doute  la 
possibilile  de  I’origine  sinusieniie  latente  de  la  nevrite  optique  :  ce 
cas  prouve,  en  effet,  d’une  fapon  irrefutable  que  la  nevrite  optique 
peut  etre  en  rapport  avec  une  sinusite  po&terieure  vraie,  ne  se  reve- 
lant  pas  cependant  a  I’examen  rhinologique  habituel,  et  que,  par  con¬ 
sequent,  tout  sujet  attaint  de  nevrite  optique  de  cause  inconnue  doit 
etre  soumis  a  une  exploration  rigoureusement  complete  des  sinus 
posterieurs. 

En  quoi  doit  consister  cet  examen  ?  Telle  est  la  question  qui  nous 
interesse  tout  particulierement,  nous  autres  rhinologistes  et  au  sujet 
de  laquelle  I’observation  precedente  comporte  quelques  enseigne- 
ments. 

Lors  de  mon  premier  examen,  auquel  la  malade  se  soumit  avec  une 
docilite  parfaite  et  que  je  pratiquai  avec  tout  le  soin  possible,  en  me 
servant  de  la  rhinoscopie  anterieure,  de  la  rhinoscopie  posterieure 
aidee  durelevement  du  voile  et  de  I’endo-rhinoscopie  (salpingoscopie), 
il  me  fut  impossible  de  constater  un  signe  quelconque  d’affection  sinu- 
sienne  :  pas  la  moindre  trace  de  pus  dans  la  fente  olfactive,  ni  dans 
le  cavum;  etat  normal  de  la  pituitaire  dans  la  region  haute  et  pro- 
fonde  du  nez.  Je  notai  seulement  une  etroitesse  particuliere  de  cette 
region  due  a  une  legere  deviation  postero-superieure  de  la  cloison, 
compliquee  d’une  petite  Crete  situee  sur  I’extremite  posterieure  de  la 
suture  ethmo-vomerienne.  Comme,  d’autre  part,  la  malade  m’appor- 
lait  une  radiographie  de  ses  sinus,  de  qualite  mediocre  en  verite, 
mais  qui  signalait  seulement  une  legere  opacity  de  I’ethmoide  droit 
(c6te  oppose  a  la  legion),  comme  enfin  elle  n’accusait  aucun  signe 
fonctionnel  sinusien,  ni  dans  le  present,  ni  dans  le  passe,  ni  obstruc¬ 
tion  nasale,  ni  rhinorrhee,  ni  calarrhe  pharynge,  je  n’inclinai  guere 
tout  d’abord  a  incriminer  des  sinus.  Je  pratiquai  cependant,  comme 
celame  parait  indispensable  en  pared  cas,  le  catetherisme  des  sinus 
sphenoi'daux. 

A  droite,  en  me  servant  de  I’angle-repere  postero-superieur,  .  ou 
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angle-repere  sphenoidal  dont  j’ai  d’ailleurs  montre  I’inl^ret,  le  cale- 
Iherisme  fut  simple  et  facile ;  I’ostium  se  laissa  trouver  et  franchir 
librement.  Je  n’obtins  aucune  sensation  anormale,  ni  Tissue  d’aucune 
secretion.  A  gauche,  au  contraire,  il  me  fut  tout  d’abord  impossible 
de  pousser  le  stylet  dans  la  region  haute  du  recessus  spheno-ethmoi- 
dal,  arrete  qu’il  etaitpar  la  crele  dont  j’ai  parle  plus  haut.  J’inspectai 
a  nouveau  a  Taide  du  salpingoscope  la  conformation  de  cette  region 
et,  sous  le  controle  de  cet  instrument,  je  pus  suivre  aisement  letrajet 
de  Textremite  du  stylet  legerement  recourbe.  Je  le  vis  contourner  la 
Crete,  atteindre  la  face  anterieure  du  sphenoide,  remonter  le  long 
de  celle-ci  jusqu’a  obtenir  la  sensation  d’ai-ret  a  Tangle-repere  pos- 
lero-superieur.  Redescendant  alors  de  quelques  millimetres  toujours 
au  contact  du  sphenoide,  je  recherchais  vainement  Tdstium ;  jugeant 
que  je  ne  risquais  rien  a  ce  niveau,  je  poussais  alors  I’instrument 
avec  vigueur  et  a  plusieurs  reprises  et  je  penetrai  enfin,  avec  la  sen¬ 
sation  nette  d’une  effraction  fibro-muqueuse,  dans  Tantre  sphenoidal. 
La  palpation  des  paroisde  cette  cavite  ne  me  revela  cependant  rien 
de  bien  anormal  et  quand  je  retirais  Tinstrument,  je  ne  pus  constater 
aucune  issue  de  pus.  Meme  constatation  negative  apres  avoir  fait 
pencher  la  tete  de  la  malade  en  avant.  La  note  que  je  remis  a 
celle-ci  pour  le  D''  Cantonnet  indiquait  done  :  aucun  signe  de  sinu- 
site;  etroitesse  de  la  region  haute  etprofonde  du  nezdu  cote  malade; 
indication  d’opportunite  de  desobstruer  cette  region  apres  Techec 
constate  de  tout  autre  traitement. 

Quatre  jours  apres  cependant,  la  malade  revint  me  voir  parce  que, 
me  dit-elle,  elle  sentait  depuis  la  veille,  un  liquide  qui  coulait  dans 
sa  gorge,  sensation  qu’elle  n’avait  jamais  eue  jusqu’ici.  La  rhinosco- 
pie  anterieure  et  la  rhinoscopie  posterieure  ne  me  montrerent  encore 
cependant  rien  d’anormal.  Mais  a  Tendo-rhinoscopie,  j’eus  Theureuse 
surprise  de  constater  une  petite  larme  de  pus  franc  applique  sur  la 
paroi  anterieure  du  sphenoide  et  descendant  de  la  region  ou  se  devi- 
nait  Tostium.  Le  diagnostic  n’etait  done  pas  douteux  :  il  s’agissait 
d’un  empyeme  clos  sphenoidal  et  notre  therapeutique  etait  toute 
tracee. 

Pourquoi  le  catetherisme  n’a-t-il  provoque  une  decharge  appa- 
rente  de  pus  qu’au  bout  de  trois  jours  ?  J’avoue  que  ce  fut  pour 
moi  un  objet  d’etonnement.  Avais-je  par  un  catetherisme  septique 
provoqueen  trois  jours  Tapparition  d’une  suppuration  dela  cavite  sphe¬ 
noidale?  Cette  hypothese  n’etait  guere  vraisemblable  et  d’ailleurs 
les  constatations  faites  au  cours  de  Toperation  montrerent  de  toute 
evidence  qu’il  s’agissait  d’une  sphenoidite  chronique.  Il  est  done  pro¬ 
bable  que  Tissue  immediate  de  pus  fut  entravee  par  des  bourgeons 
disposes  en  clapets  et  qui  ne  furent  forces  que  quelques  jours  plus 
tard  par  la  pression  de  la  collection  purulente.  En  tous  cas,  le  fait 
meritait  d’etre  signale. 

J’ai  pris  la  liberte  de  vous  retracer  en  detail  cet  examen  physique 
car  il  montre  que  sans  le  catetherisme  sphenoidal,  la  suppuration  sinu- 
.“ienne  restait  fermee,  et  sans  Tendo-rhinoscopie,  il  ne  paraissait  pas 
possible  de  pratiquer  ce  catetherisme  ni  de  constater  ses  resultats. 

Voila  done  deux  methodes,  le  catheterisme  et  Tendo-rhinoscopie  qui 
dqivent  renfrer  dans  la  pratique  gourante  de  Texploration  du  sphe- 
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noide.  On  ne  pent  rien  leur  reprocher.  La  premiere  passe  bien  a  tort 
pour  etre  difficile  ou  darigereuse.  Elle  esl,  au  cpntraire,  d’une  benignile 
parfaite  si  Ton  se  repere  bien  et  elle  est  generalement  bien  plus  facile 
que  dans  le  cas  precedent.  La  deuxieme  est  aussi  simple  qu’une  rhi- 
noscopie  anlerieure,  bien  plus  simple  que  la  rhinoscbpie  poslerieure 
et  elle  apporte  des  renseignements  qui  ne  sont  pas  dans  les  possibili- 
tes  de  ces  dernieres.  Quant  a  la  radiographie,  elle  est  en  principe 
d’un  Ires  grand  secours,  car  il  est  peu  probable  qu’un  foyer  purulent 
puisse  echapper  a  des  cliches  impeccables  pris  suivant  les  diverses 
incidences  convenables.  Le  malheur  est,  qu’en  cette  matiere,  on  ne 
pent  se  contenler  de  I’a  peu  pres.  Or,  les  positions  de  tete  que  I’on 
reclame  des  malades  sont  souvent  tres  difficiles  a  obtenir  et  en  fait, 
les  radiographies  qu’on  nous  presente,  sont  souvent  peu  concluantes. 
Les  premiers  cliches  pris  de  notre  malade  dans  un  service  hospitalier 
n’apportaient  aucun  renseignement  utile  puisqu’ils  indiquaient  seule- 
ment  I’opacite  de  I’ethmoide  droit,  c6te  oppos6  a  la  nevrite  optique. 
Cependant.  une  fois  la  guerison  obtenue,  je  priai  le  D*'  Blondeau, 
assistant  de  radiographie  a  Saint-Antoine,  de  reprendre  cet  examen. 
Les  resultats  furent  tout  autres  :  a  eux  seuls  ils  eussent  avant  I’ope- 
ration  fait  fortement  soup5onner  la  lesion  que  le  catetherisme  devait 
mettre  en  evidence.  J'lntre  outre,  on  note  sur  I’un  de  ces  cliches  en 
incidence  de  Mac  Millian,  une  sorte  de  refoulement  du  bord  interne 
du  trou  optique  gauche  (c6le  malade).  Cet  aspect  ne  saurait  cepen¬ 
dant  etre  concluant  sans  de  nouvelles  recherches  en  serie. 

La  guerison  de  notre  malade  date  actuellement  de  deux  mois  et 
parait  devoir  se  maintenir. 

Andre  Bloch.  —  Quel  etait  I’etat  de  I’ethmolde  ?  Est-ce  que  I’ori- 
fice  de  la  trepanation  s’est  maintenu  beant  ?  Y  a-t-il  eu  curettage  de 
la  muqueuse  ? 

Ramadier.  —  La  radiographie  faite  apres  I’operation  r6vele  un  cer¬ 
tain  voile  de  I’ethmoide  gauche  ;  mais  la  guerison  se  maintenant,  je 
n’ai  pas  cru  devoir  pratiquer  un  evidement  ethmoidal.  La  muqueuse 
sphenoidale  a  ete  dbtachee  completement  et  sans  aucuue  difficulte, 
quant  a  la  cavite  post-operatoire,  elle  a  tendance  a  se  remplir  de 
bourgeons,  ce  qui  parait  avoir  amene  un  retour  partial  des  pheno- 
m6nes  douloureux  ;  un  nouveau  et  facile  curettage  de  ces  bourgeons 
a  d’ailleurs  fait  retroceder  ces  phenomenes. 

M.  Baldenweck.  —  Gas  pour  diagnostic. 

Je  vous  presente  une  malade  que  je  crois  atteinte  de  mucocMe 
ethmoidale  et  qui  a  la  particularite  suivante  :  quand  elle  a  la  tete 
droite,  sa' masse  n’existe  pas  .  ou  peu  et  que  des  qu’elle  penche  la 
tete  en  avant  elle  apparait  d’une  maniere  manifeste. 

La  radiographie  que  j’ai  fait  faire  montre  egalement  des  petits 
details  interessants:  1“  il  n’existe  pas  de  sinus  frontal  du  c6te  oppose, 
c’est-a-dire  du  cote  gauche  ;  2“  le  sinus  frontal  du  cote  atteint  est 
tres  petit ;  par  centre  les  radiographies  faites  en  position  de  Mac  Millian 
pour  la  recherche  des  trous  optiques  (que  je  fais  systematiquement 
en  ce  moment-ci  pour  des  considerations  d’etudes),montrent  tr6s  net- 
tement  du  cote  droit,  c6te  atteint,  une  erosioi}  de  la  partie  orbitaire 
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de  I’ceil  droit,  alors  que  du'c6t6  oppose  il  h’en  existe  paa.  L’opacit^ 
radiographique  siege  du  c6te  sain  et  la  clarte  siege  du  c6te  malade. 

M.  Lemaitre.  —  J’avoueque  j'hesitebeaucoup  aporterici  le  diagnos¬ 
tic  de  mucocele.  D’ailleurs,  notre  collfegue  Baldenweck  propose  ce 
diagnostic  sans  ratfirmer.  II  me  serable  que  Ton  peut  eliminer  la 
mucocele  pour  deux  raisons  :  la  premiere  raison  est  que  toujours, 
dans  lea  mucoceles  que  j’ai  vues,  il  y  avaitou  bien  de  grands  sinus  ou 
bien  des  sinus  elargis  ;  jamais  je  n’ai  observe  de  mucocele  avec  de 
petits  sinus,  du  moins  avec  des  sinus  aussi  petits  que  ceux  qui 
existent  dans  le  cas  particulier.  Ici  les  radiographies  sont  tout  a  fait 
n^atives  au  point  de  vue  des  modifications  sinusales  :  or,  ce  serait 
le  premier  cas  de  mucocele  quej’aurais  vu  avec  des  radiographies,  nega¬ 
tives  a  ce  point  de  vue.  La  deuxieme  raison  est  basee  sur  les  modifi¬ 
cations  tres  nettes  que  Baldenweck  nous  a  montre  se  produire  dans 
cette  masse  suivant  la  position  de  la  tete  de  la  malade.  Je  n’ai  6gale- 
ment  jamais  vu  de  modifications  semblables  survenir  dans  des  cas  de 
mucoceles.  La  mucocele  etant  eliminee,  quel  diagnostic  faut-il  porter  ? 
Le  probleme  devient,  a  mon  avis,  plus  difficile.  J’ai  I’impression  que 
les  lesions  siegent  entre  le  p6rioste  et  le  plancher  du  sinus  ;  qe  plan- 
cher  presente  une  petite  pertede'fsubstancecommel'indiquent  les  belles 
radiographies  que  nous  a  montr6  Baldenweck.  Aussi,  je  pense  a  un 
processus  d’ost6ite  ou  d’osteo-p6riostite  dont  la  nature  pourrait  §tre 
bacillaire  ou  syphilitique.  C’est  dans  ce  sens  la  que  j’orienterais  le 
diagnostic. 

Bourgeois.  —  Le  diagnostic  de  mucocele  semble  a  premiere  vue  le 
plus  vraisernblable,  Gependant,,  on  ne  sent  nulle  part  la  consistance 
babituelle  de  coquille  d’oeuf ;  d’accord  avec  Lemaitre  j’estime  qu’il 
serait  tres  anormal  de  trouver  une  mucocele  avec  un  sinus  frontal  que 
la  radiographie  ni  exigu  ;  enfin,  I’augmentation  de  tension  dans  la 
position  basse  s’expliquerait  mal.  . 

,  dontre  I’hypothese  syphilitique  je  note  I’absence  de  toute  alteration 
qsseuse  et  encore  le  changement  de  tension  dans  la  position  basse- 

Je  me  deinande  s’il  ne  faut  pas  enyisager  la  possibilite  d’une  hernie 
des  meninges  d’origine  congenitale. 

M.  BALDimwECK.  —  Je  n’ai  pas  fait  de  ponction  exploratrice.  Tou- 
tefois  je  remercie  mes  collegues  pour  les  suggestions  qu’ils  m’ont 
donnees  et  je  crois  qu’elles  merilent  d'etre  prises  en  consideration. 

Maintenant  d’une  maniere generate,  la  question  de  I’etat  de  I’os  dans 
les  mucoceles  est  tres  variable.  Chez  ma  malade  on  volt  une  erosion 
du  bord  orbitaire  mais  tres  souvent  j’ai  constate  que  la  partie  osseUse 
martquait.  Jene  crois  done  pas  que  la  presence  de  I’erosion  du  rebord 
orbitaire  soit  une  objection  au  diagnostic  possible  que  javais  fait. 

D’autre  partau  sujet  de  I’opacite  ou  de  la  transparence  de  la  muco¬ 
cele,  il  y  a  des  mucoceles  qui  sont  claires  a  la  radiographie  et  d’autres 
qui  ne  le  sont  pas  :  Cela  ne  depend  pas  de  la  nature  du  contenu  de  la 
mucocele  ;  on  pourrait  croire  qu’une  mucocele  a  liquide  clair,  serait 
claire  a  la  radiographie  et  qu’une  mucocele  suppuree  serait  opaque ; 
pas  du  tout,  cela  depend  de  la  maniere  dont  la  mucocele  s’est  deve- 
loppee  dans  les  parties  avoisinantes  ;  par  consequent  la  question  de 
transparence  ou  non-transparence  n’intervient  pas  dana  le  diagnostic. 
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M.  Baldenweck.  —  Presentation  d’un  appareil  destine  a  etu- 
dier  le  nystagmus  opto-cinetique.  (Faru  in  exlenso  dans  les 
Archives  inlernalioriales  de  laryngologie). 

M.  Andre  Bloch.  —  PapillOme  du  larynx.  —  Presente  a  nouveau 
une  malade  dej4  amenee  a  une  seance  anterieurede  la  Societe  (fevrier 
1926). 

II  s’agit  d’une  femme  de  36  ans,  dont  le  larynx  etait  envahi  par  des 
vegetations  papilliformes  et  a  propos  de  laquelle  seposait  la  question 
de  savoir  s’il  s’agissait  de  papillome  vraiou  d’une  forme  hypertrophi- 
que  de  tuberculose  laryngee. 

Cette  malade  a  ete  operee  a  Pause  depuis  sa  derniere  presentation  ; 
les  tumeurs  ne  se  sont  pas  reproduites  depuis,  la  glotte  est  actuelle- 
ment  nettoyee  et  les  troubles  fonctionnels  (dysphonie,  dyspnee)  ont 
disparu. 

Un  fragment  a  ete  soumis  a  Pexamen  histologique  qui  a  confirme 
le  diagnostic  de  papillome.  Un  autre  fragment  a  ete  utilise  pour  ino¬ 
culation  au  cobaye  avec  resultat  negalif. 

A  retenir  le  fait  que  chez  celte  femme  un  long  stade  de  laryngite 
chronique  a  precede  I’apparition  des  papillomes,  point  sur  lequel 
Pauteur  avait  insiste  lors  de  sa  precedente  communication.  Les  rela¬ 
tions  possibles  entre  Pune  et  les  autres  seraient  a  elucider. 


MM.  Moulonguet  et  Perier.  —  Syndrome  de  Mikulicz  partiel. 

M.  J.  G.  49  ans,  peinlre  en  bailments  se  presente  ala  consultation 
avec  une  tumefaction  sous-maxillaire  bilaterale,  nullement  genante, 
ni  douloureuse.  Du  cote  droit  la  tumefaction  existe  depuis  1906,  a 
gauche  elle  n’est  apparue  que  depuis  quinze  jours.  On  note,  en  elTet 
de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane,  une  saillie  volumineuse  plus 
marquee  a  droite,  debordant  largement  sous  le  maxillaire.  Ces  tume¬ 
factions  sont  regulierement  arrondies,  lisses,  mobiles.  Par  le  toucher 
intrabuccal  combine  au  palper  sous-maxillaire  on  a  Pimpresslon  que 
ces  tumefactions  font  corps  avec  les  glandes  sous-maxillaires  et  ne 
sont  autres  que  ces  glandes  augmentees  de  volume. 

Les  parotides  sont  perceptibles. 

Rien  a  Pexamen  de  la  gorge  ni  du  pharynx,  les  muqueuses  sont 
normales. 

On  ne  note  rien  de  particulier  dans  le  passe  dece  malade  en  dehors 
d’une  fievre  typhoide  en  1905.  En  1906  ila  eu  des  phlegmons  dont  on 
voit  les  traces  au  niveau  du  cou  a  droite  et  a  la  partie  superieure  du 
thorax.  Wassermann  negatif.  Le  malade  ne  se  plaint  nullement  de 
ces  grosseurs,  il  eprouve  seulement  un  peu  de  gene  a  la  deglutition 
et  il  nous  signale  le  gonflemenl  beaucoup  plus  marque  a  certaines 
periodes.  Le  diagnostic  qui  n’est  que  propose  demande  a  etre  discule 
de  meme  aussi  que  la  therapeutique. 

M.  Lemaithe.  —  Je  dirai  pour  ce  malade  ce  que  j’ai  dit  pour  le 
malade  de  Baldenweck  :  on  pent  discuter  le  diagnostic  qui  nous  est 
presente  mais  il  est  bien  difficile  de  remplacer  ce  diagnostic  par  un 
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diagnostic  precis.  Si  la  localisation  siege  dans  les  regions  sous-maxil- 
laires,  il  n’y  a  rien  par  contre  an  niveau  des  glandes  lacrymales  ni  au 
niveau  des  parotides  comme  cela  s’observe  dans  la  maladie  de  Micku- 
liez  ;  d’autre  part,  si  les  regions  sous-maxillaires  sont  interessees,  cela 
ne  veut  pas  dire  que  les  sous-maxillaires  eu-xmemes  soient  le  siege 
du  processus  pathologique.  Enfin,  la  muqueuse  buccale  est  normale. 
Pour  ces  raisons,  je  crois  pouvoir  rejeter  le  diagnostic  de  maladie  de 
Mickuliez  Mais  en  presence  de  quelle  alTection  sommes-nous  ?  Je 
crois  qu’il  est  impossible  d’etre  affirmatif.  Le  diagnostic  d’adenopathies 
chroniques  me  parait  plausible.  Aussi,  jeproposerais  volontiers  I’abla- 
tion  de  la  masse  recemment  apparue  a  gauche,  ce  qui  libererait  la 
region  sous-maxillaire  gauche  et  permettrait  un  examen  histologique 
instructif. 
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{OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Jacques  Malimak.  —  Les  causes  d’echec  dans  les  rhino¬ 
plasties  correctrices.  The  Lamngoscope^  voL  XXXV,  novembre 
1925,  n»  11,  p.  832. 

Dans  I’execulion  des  rhinoplaslies  correctrices,  I’entrainement  chi- 
rurgical  et  la  connaissanceminutieuse  de  la  technique  ne  font  pas  tout. 
Pour  eviter  les  echecs,  I’auteur  rappelle  quelques  points  qui  ne  sont 
pas  depourvus  d’interet. 

L’analyse  de  la  deformation  nasale  av^c  une  schematisation  graphi- 
que  esttres  importante;  sa  comparaison  avec  un  schema  normal  per- 
met  de  ne  pas  oublier  les  dimensions  qu’il  importe  de  respecter. 
L’anesthesie  generate  ne  doit  etre  reservee  qu’au  redressement  de 
fractures  recentes.  II  est  preferable  de  la  donner  a  la  pipe  qu’au 
masque.  En  general  on  doit  lui  preferer  I’anesthesie  locale,  malgre 
ses  difficultes  entre  les  mains  d’un  inexperimente  et  la  deformation 
par  infiltration.  Une  asepsie  rigoureuse  permet  d’eviter  I’infection. 
(Desinfection  des  fosses  nasales  avant  et  pendant  I’operation,  a  I’acide 
borique  et  au  sublime  d’abord,  a  la  gaze  iodoformee  ensuite).  II  faut 
redoubler  de  precautions  dans  les  greffes,  notamnaent  au  moment  de 
I’introduction  du  fragment  prothetique.  L’hematome  compromet  la 
prise  de  la  greffe  et  favorise  la  suppuration.  Les  infections chroniques 
nasales  et  paranasales  sont  une  contre-indication  pour  une  operation 
plastique.  Si  on  ne  pent  faire  autrement,  il  faut  eviter  la  voie  endo- 
nasale.  On  ne  doit  jamais  oublier  de  rechercher  la  syphilis  qui  a 
moins  d’un  traitement  specitique  protonge  est  une  contre-indication 
lormelle. 

Certains  echecs  sont  dus  a  la  meconnaissance  de  principes  fonda- 
mentaux;  ils  se  resument  en  quelques  points.  La  presence  de  peau, 
de  revetement  nasal  et  de  charpente  est  necessaire  a  toute  recons¬ 
truction  nasale.  En  refaisant  les  parties  molles  d’abord,  la  charpente 
ensuite,  la  technique  gagne  en  precision  et  le  resultat  esthetique  n’en 
est  que  meilleur.  La  grande  difficulte  n’est  point  la  couverture 
externe  pour  laquelle  de  nombreux  precedes  de  lambeaux  varies  exis¬ 
tent,  mais  la  creation  du  revetement  endonasal.  Le  precede  d’Esser 
que  I’auteur  utilise,  emploie  des  greffes  epitheliales  de  Thiersch  intro- 
duites  a  I’aide  d’un  moule  de  Stens. 

Dans  un  second  chapitre  I’auteur  analyse  les  echecs  de  certains  cas 
particulier-.  Dans  les  ensellures  il  condamne  le  celluloid  et  la  paraf¬ 
fine  comme  matifere  d’inclusion.  Il  leur  prefere  le  cartilage  costal  et 
I’ivoire.  Il  passe  ainsi  en  revue  les  nez  plats,  courts,  trop  grands  soit 
par  hypertrophie  osteocartilagineuse,  soit  par  ampleur  de  la  struc- 
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ture  osseuse  soil  par  allong-ement  de  la  cloison,  les  nez  a  poinle  (rop 
developpee  et  donne  qiielques  details  de  technique  interessants ;  une 
serie  de  photographies  iiistructives  complete  le  travail.  Quihin. 

Felds TEiN.  —L’ aspiration  des  ailes  dunez  etson  traitement. 
Paris  medical,  11  juijlet,  1925,  n“  28,  4  figures. 

L’aspiration  des  ailes  du  nez  pendant  I’inspiratioii  peut  entrainer 
me  grande  gene  respiratoire  et  comme  telle  necessiter  un  traitement 
energique. 

-  La  cause  de  ce  vice  fonctionnel  est  une  atrophie  du  systeme  m'us- 
culo-cartilagineux  qui  preside  a  la  dilatation  physiologique  des  ailes 
dii  nez.  Cette  atrophie  se  rencontre  frequemment  au  cours  del’ozene, 
Elle  peut  coexister  avec  un  obstacle  mecanique  qui  contrarie  la  res¬ 
piration  ;  deviation,  Crete  de  cloison,  gros  cornet,  vegetations,  etc... 

Le  traitement  ne  doit  pas  consister  seulement  dans  le  port  d’une 
prothese  (dilatateur  de  Feldbauch  ou  de  Robert  F’oy,  boules  de  mail- 
lechort)  ni  dans  une  operation  chirurgicale,  mais  dans  une  reeduca¬ 
tion  active  qui  s’adresse  aux  muscles  dilatateurs  des  narines. 

Feldstein  -donne  une  serie  d’exercices  a  conseiller  aux  malades, 
exercices  qui  luiont,  parait-il,  donne  da  bons  resultats. 

E.  Halphen. 

Harlow.  — *  Tumeur  du  nez,  d’origine  radiotherapique. 
Annals  of  Oloi.,  vol.  XXXIV,  decembre  1925,  n“  4,  p.  1150. 

C’est  I’histoire  d’une  jeune  femme  qui,  semble-t-il,  pour  faire  dis- 
paraitre  une  tendance  facile  a  I’erytheme  nasal,  se  fit  traiter  par  les 
rayons  X,  a  plusieurs  reprises  et  pendant  plusieurs  anne?s  et  chez 
laquelle  finit  par  se  developper  un  cancer  spino-cellulaire  de  la  peau 
du  nez.  Celui-ci,  malgre  I’amputation  du  nez,  et  divers  traitements 
dont  la  diathermo-coagulation,  s’etendit  a  toute  la  face,  rendant  la 
mastication  impossible.  Mort  par  pneumonic.  A  noter  que  la  lumiere 
ultra-violette  —  faite  pour  prendre  une  photographie  de  la  malade  — 
semble  avoir  donne  un  coup  de  fouet,  malgre  la  breve  duree  de  I’ex- 
position. 


Logan  Turner  et  Esmond  Reynolds.  —  Thrombose  des  sinus 
caverneux  a  la  suite  d’un  furoncle  narinaire,  leptomenin- 
gite  mortelle.  Journ.  of.  Laryng.,  fevrier  1926,  vol.  XLI,  2, 
p.  73. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  thrombose  des  sinus  caverneux 
avec  issue  mortelle  consecutive  a  un  furoncle  du  nez.  Le  cas  est 
d’autant  plus  int^ressant  qu’ils  ont  pu,  sur  des  coupes  histologiques 
seriees,  reproduire  exactement  les  voies  de  I’infection. 

II  s’agit  d’unhomme  de  31  ans,  chez  lequel  les  signes  d’une  throm¬ 
bose  des  sinus  caverneux  apparurent  quatre  jours  apres  le  debut  du 
furoncle  (protrusion  des  deux  yeux  avec  chemosis,  etat  general  tres 
altere).  La  mort  survint  le  7®  jour.  L'autopsie  revela  une  menin- 
gite  purulente  antero-inferieure.  Les  coupes  montrenl  une  thrombose 
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de  presque  toutes  les  veines  des  deux  orbites',  du  sirius’caverneux,,une 
inflammation  du  diploe  sphenoidal  et  des  gaines  du  nerf  optique,  une 
inlegrite  de  la  muqueuse  des  sinus  elhmoidaux  el  sphenoidaux,  une 
leplomeningite  et  un  abces  dans  le  lobe  frontal  droit. 

Les  auteurs  rappellent  I’anaLomie  et  le  mecanisme  de  I’infection  du 
sinus  caverneux  avec  toutes  ses  possibilites  ;  ils  estiment  que  la- 
thrombose  dans  ce  cas  particulier  a  du  prendre  naissance  dans  une 
veinule  voisine  du  furoncle,  s’est  etendue  jusqu’a  I’ophtalmique  supe- 
rieure  d’ouil  se  produisit  une  embolie  dans  le  sinus  caverneux.  De  la, 
la  thrombose,  etant  septique,  gagna  de  I’extenslon  par  voie  retro¬ 
grade  et  frappa  les  veines  de  I’orbite,  les  veinules  ethmoidales,  diplo'i- 
ques,  dure-meriennes,  ainsi  quecellesdu  mesencephale,  d’ou  le  deve- 
loppement  de  I’osteomyelile,  de  la  leptomeningite  et  de  I’abces 
profond.  Le  mecanisme  de  I’infection  periveineuse  apres  thrombose 
peut  se  verifier  sur  les  nombreuses  coupes.  Quihin. 

Severin’  Icarv.  —  Le  canal  lacrymonasal  au  point  de  vue 
medico-legal.  Bevue  de  Palhologie  comparee,  6  fevrier  1926. 

Un  article  des  plus  interessanls  indique  toute  I’utilile  de  I’etat 
radiologique  du  canal  lacrymonasal.  Oblure  a  la  naissance,  ce  canal 
s’ouvre  par  I’appel  inspiratoire  a  fair  vers  le  2“  ou  3°  jour  de  la  vie. 
Done  un  enfant  mort  avec  canal  nasal  ferme  n’a  pas  vecu  trois 
jours;  un  enfant  avec  canal  nasal  ouvert  a  vecu  au  moins  deut 
jours,  sauf  I’enfant  criminellement  asphyxie  a  sa  naissance  dont  les 
elforls  inspiratoires  ont  ouvert  le  canal  par  aspiration  du  bouchon 
epitheliomuqueux  qui  le  fermait  physiologiquement  a  I’arrivee  h  la 
vie.  Rosenthal. 


Gardere  et  ScHOEN.  —  Heredo-syphilis  nasale  avec  destruc¬ 
tion  du  cartilage  de  la  cloison.  Soc.  med.  des  II6p.  de  Lyon, 
17  nov.  1925,  in  Lyon  Med.^  17  janvier  1926. 

II  s’agitd’un  nourrissonde  20  mois,  porleur,  enlre  autres,  de  lesions 
ulcereuses  multiples.  Les  lesions  cutanees  ulcereuses  tres  accentuees 
sont  rares  chez  le  nourrisson.  Les  lesions  viscerales  sont  discretes 
dans  ce  cas.  II  y  avail  des  troubles  dentaires.  Sargnon. 

T.-B.  L.ayton.  —  La  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison. 
Jourii.  of.  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XLI,  n“  1,  janvier  1926,  p.  33. 

Les  resullats  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  sont  fre- 
quemment  mauvais,  du  moins  d’apres  I’experience  de  I’auteur.  Cette 
operation  ne  doit  elre  executes  que  si  le  malade  a  des  chances  d’etre 
considerablemenl  ameliore.  II  existe  deux  series  de  deviations,  devia¬ 
tion  haute,  deviation  basse;  ceLte  distinction  est  importante  car  la 
technique  est  ditferente  selon  I’un  ou  I’autre  type.  L’operation  haute 
est  faite  pour  une  compression  du  cornet  moyen,  pour  des  cephalees 
qui  en  resultent.  II  faut  serappeler  qu’aucune  cephaleen’est  purement 
d’origine  nasale;  avant  de  decider  une  intervention,  il  s’agit  done  de 
defendre  par  des  arguments  serieux  la  necessite  d’une  pareille  opera- 
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lion.  Dans  le  traitement  des  sinusites  suppurees,  I’opportunite  d’un 
redressement  de  la  cloison  apparait  de  plus  en  plus  fondee. 

La  resection  basse  trouve  ses  indications  dans  les  rhinorrhees,  les 
cas  d’asthme  nasal,  les  grosses  obstructions. 

Les  mauvais  resullats  proviennent  soit  d’erreurs  d’interpretation, 
soit  d'une  mauvaise  technique  operatoire,  d’accidents  pendant  la  cica¬ 
trisation,  ou  enfin  de  causes  indeterminees.  On  a  trop  facilement  I’ha- 
bitude  de  considerer  la  resection  sous-muqueuse  comme  une  opera¬ 
tion  facile.  Les  perforations,  les  depressions  de  la  charpente  ne  relevant 
non  seulement  d’une  mauvaise  technique  pour  ne  pas  dire  de  fautes, 
mais  aussi  du  choi.x  de  I’anesthesie;  I’anesthesie  generate  en  effet  favo- 
rise  les  resultats  defectueu.x ;  mais  en  principe  des  perforations  sont 
dues  a  des  dechirures  et  a  la  retractibilite  de  la  muqueuse. 

Les  accidents  post-operatoires  sont  I’hematome,  suppure  ou  non,  le 
deplacement  des  lambeaux  et  parfois  la  synechie.  La  description  de 
la  technique  operatoire  et  des  soins  post-operatoires  ne  presente  rien 
de  particulier.  Anesthesie,  incision,  decollement,  tamponnement,  etc., 
sont  des  choses  trop  classiques  pour  que  nous  les  detaillions. 

En  somme,  la  resection  sous-muqueuse  est  une  operation  «  de 
luxe  »  que  Ton  fait  ni  pour  sauver  le  malade,  ni  pour  prevenir  de 
serieuses  maladies,  mais  uniquement  pour  le  soulager  d’un  symptome 
plus  ou  moins  genant  qui  altere  son  activite  jusqu’a  rendre  sa  vie 
penible.  Qumm. 

Vax  Nieuwexhuyse.  —  Les  petites  perforations  de  la  cloison 
nasale  et  leur  traitement  par  autoplastie.  Revue  de  Laryngo- 
logie,  15  juin  1925. 

Le  precede  operatoire  preconise  est  le  suivant.  La  muqueuse  est 
decollee  sur  tout  le  pourtour  de  la  perforation  et  on  y  insinue  une 
portion  de  cornet  inferieur  que  Ton  reseque.  La  surface  cruentee  du 
cornet  est  appliquee  centre  la  muqueuse  de  maniere  a  avoir  une  por¬ 
tion  de  muqueuse  saine  dans  Torilice  de  la  cloison.  Un  pansement 
des  deux  narines  est  maintenu  pendant  quarante-huit  heures. 

A.  Aubin. 


Le  Gerant  t  P.  VIGOT. 
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APRES  SEPTICEMIE  BACILLAIRE 

Par  Henri  CABOCHE 


M.  B...,  36  ans,  est  examine  par  moi  a  la  clinique  le  6  juillet 
1924  pour  un  leger  enrouement  survenu  depuis  le  mois  de  juin  dans 
les  circonstances  suivantes  qui  m’ont  ete  rapportees  par  un  distin¬ 
gue  praticien  de  Paris,  le  Degez  a  qui  nous  devons  toute  la  partie 
non  laryngologique  de  I’observation. 

Le  15  janvier  1924  (cinq  mois  avant  I’apparition  des  troubles 
larynges  pour  lesquels  il  vient  nous  consulter)  le  malade  est  pris 
brusquement  dans  la  nuit  du  dimanche  au  lundi  d’un  violent  mal  de 
lete  a  la  nuque.  Le  lundi  matin,  imperieuse  envie  d’uriner  suivie 
d’une  miction  abondante.  Le  lundi  soir,  le  mal  de  tete  avait  disparu. 
Mais  le  malade  presente,  outre  une  lievre  vive,  des  symplomes  d’em- 
barras  gastrique  avec  quelques  legers  troubles  intestinaux,  sous 
forme  de  diarrhee  d’ailleurs  minime  et  pas  agere. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  la  temperature  fut  de  40  le  pre¬ 
mier  soir  et  de  40,5  le  lendemain,  puis  en  huit  jours,  et  avec  oscil¬ 
lation,  elle  descend  progressivement  a  38,  chiffre  autour  duquel  elle 
oscilla  pendans  un  mois,  pour  disparai  re  definitivement.  Un  examen 
approlondine  faitconstater  aucune  lesion  ou  trouble  desparenchymes. 

Avec  la  chute  de  la  temperature,  I’etat  general  du  malade  ne  se 
releva  pas.  L’infection  avait  amene  un  amaigrissement  ires  accuse  et 
une  depression  generale  dont  le  patient  n’etait  pas  encore  remis  lors- 
que  nous  I’examinons  pr6s  de  six  mois  apres  le  debut  de  la  maladie. 

Les  troubles  larynges  commencerent  en  juin,  environ  quatie  mois 
et  demi  apres  le  premier  acces  de  fievre. 

Ils  consisterent  en  un  «  voile  »  de  la  parole,  principalement  en  fin 
de  journee  apres  les  efforts  de  conversation  que  necessitent  les  affai¬ 
res  du  patient.  Aucune  douleur,  aucune  sensibilite  locale. 

A  I’examen  au  miroir,  nous  conslatons  :  au  niveau  de  la  commissure 
dans  la  zone  sous  glottique,  une  petite  masse  pediculee  rose  pale,  a 
surface  granuleuse,  de  la  dimension  d’uiie  demi  leatille  s’inserant  sur 
la  face  anterieure  de  la  sous-glotte  (schema). 

La  face  anterieure  de  I’arytenoide  droit  est  legerement  epaissie 
sans  inflammation  ni  cedeme  ;  sur  cette  base  epaissie  se  detache  une 
petite  masse  irreguliere  presenlant  deux  petits  nodules  jaunatres  de  la 
dimension  d’lin  grain  de  mil.  L’ensemble  du  larynx  et  des  vegetations 
est  pale. 

Nous  sommes  assez  embarrasses  pour  poser  un  diagnostic  sur  le 
seul  aspect  des  lesions.  Nous  pensons  toutefois  a  la  tuberculose  en 
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raison  de  phenomenes  morbides  apparus  chez  I’enfantde  notre  patient, 
an  moment  ou  la  temperature  cedait  chez  le  p6re,  un  mois  environ 
apres  le  debut),  phenomenes  qui,  a  ce  moment,  donnerent  la  cle  des 
troubles  observes  et  non  precises  jusque-la  quant  a  leur  na'ure. 

Vers  le  18  fevrier,  en  effet,  cet  enfant,  nourisson  de  14  mois  est 
pris  de  fievre  avec  troubles  gastro-intestinaux  legers,  expliquant  mal 
cette  fievre  pendant  douze  jours  la  temperature  oscilla  entre  40  le 
soir  et  37,5-38  le  matin. 

Le  D'^  Degez,  a  ce  moment,  flairant  la  tuberculose,  pratique  une 
cuti-reaction  qui  est  positive. 

Or,  apres  une  periode  de  fievre  a  38  de  pius  de  cinq  mois,  avec 
deperissement  et  inappetence  totale,  apparaissait  a  I’index  gauche  de 
noire  nourrisson  un  spina  ventosa  lypique. 

Du  coup  toute  I’histoire  du  pere  s’eclairait.  L’enfant  avail  fait  une 
septicemie,  bacillaire  avec  localisation  osseuse  ;  le  pere,  lui  aussi, 
avail  vraisemblablement  fait  une  septicemie  de  meme  nature  et  les 
lesions  laryngees  etaient  probablement  une  localisation  tuberculeuse 
de  cede  septicemie. 

Nous  enlevons  immediatement  la  petile  fongosile  sous  commissu- 
rale  a  la  pince  et,  pareillement  la  vegetation  arytenoidienne  que  nous 
envoyons  pour  analyse  au  laboratoire  Carrion.  La  premiere,  dont 
I’ablation  est  tres  simp'e,  est  molle  sous  la  pince  qui  I’elreint.  La 
secoiKle,  semble  un  peu  plus  resistante  surlout  au  niveau  de  la  base. 

Le  D''  Bauer  du  laboratoire  Carrion  nous  fit  la  reponse  suivante  : 

«  La  petite  granulation  ne  contient  pas  de  glandes  ;  elle  est  recou- 
verte  d’un  epilhelmm  pavimenleux  altere  par  I’inflammation.  Son 
tissu  presente  lui-meme  des  lesions  inflammatoires  diffuses  avec  une 
piquete  de  follicules  tuberculeux  lypiques,  conlenant  des  cellules 
geantes  sans  caseification  ». 

II  s’agissail  done  d’une  localisation  tuberculeuse  du  larynx. 

Lorsque  nous  voyons  le  malade  le  20  octobre  apres  un  sejour 
a  la  campagne,  son  etat  general  s’est  considerablement  ameliore.  II 
a  engraisse  de  5  kilogs. 

La  vegetation  sous-glottique  n’a  pas  reparu,  pas  plus  qne  la  vege¬ 
tation  arytenoidienne  ;  mais  il  persisle  a  la  place  de  cette  derniere 
un  leger  mamelon  sureleve  sur  le  plan  arytenoidien.  Le  malade,  ires 
intelligent  a  fait  lui-meme  de  I’heliotherapie  laryngee  et  a  meme  de.-i- 
sine  I’lmage  de  son  larynx. 

II  s’est  represente  a  nous  seulement  le  31  decembre.  Toujours  bon 
etat  general,  pas  de  temperature.  Toutefois  le  mammelon  arytenoi¬ 
dien  a  presque  double.  Nous  proposons  de  faire  de  I’ignipunc  ure 
locale  que  le  malade  refuse  parce  qu’il  part  pour  un  voyage  d’affaires 
en  Algerie. 

A  son  retour  le  25  mars  1925.  I’etat  general  reste  excellent,  il  a 
engraisse  encore  de  7  nouveaux  kilos.  Localement  le  mammelon  est  au 
meme  etat  que  celui  constate  le  3l  decembre.  :  nous  enfonpons  dans 
la  substance  une  pointe  de  galvano-caulere. 

Actuellement  le  larynx  a  repris  un  aspect  normal.  Seul  persists 
dans  la  sous-glotte,  au-dessous  de  !a  commissure  anterieure  une  sorte 
de  mammelon  aplali,  circulaire  de  deux  millimetres  de  diamelre  el 
qui  demande  encore  quelque  surveillance. 


LAltYNGITE  TUBERCULEUSB  PRIMITIVE 


1165 


Reflexions 

Cette  observation  nous  semble  presenter  un  double  int4ret  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  generale,  et  au  point  de  vue  laryn- 
gologique. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  generale. 

Cette  observation  est  en  somme  celle  d’une  septicemie  bacil- 
laire  vraisemblablement  a  porte  d’entree  intestinate,  s’etant  ter- 
minee  chez  le  pere  par  une  localisation  laryngee,  et  chez  I’enfant 
par  une  lesion  osseuse,  tout  comme  dans  d’autres  circonstances, 
on  la  voit  se  juger  par  I’eclosion  d’une  pleuresie. 

Ajoutons  que  I’enqu^te  clinique  n’a  pu  nous  faire  trouver  ni 
chez  les  ascendants  ni  dans  I’entourage,  ni  dans  les  antecedents 
du  malade  la  cause  possible  de  cette  infection, 

Au  point  de  vue  laryngologique  pur. 

L’observation  est  un  exemple  de  tuberculose  laryngee  primi¬ 
tive. 

La  radiographie,  en  effet,  a  demontre  I’integrite  absolue  du 
parenchyme  pulmonaire  et  du  mediastin  ;  le  malade  n’a  jamais 
tousse  et  il  a  ete  impossible  d’obtenir  un  crachat  pour  examen  ; 
et  ni  I’auscultation,  ni  la  percussion  frequemment  repetees  n’ont 
pu  d6celer  la  moindre  lesion  pulmonaire. 

Cette  tuberculose  laryngee  primitive  est  une  forme  rare.  Dans 
son  livre  si  remarquablement  documente  {La  tuberculose  du 
larynx  el  des  votes  airiennes  superieures,  Doin  1913),  Collet  n’en 
rapporte  que  5  cas  ;  encore  s’agit-il  seulement  de  relations  ana- 
tomo-pathologiques  sans  histoire  clinique. 

Cette  forme  n’en  a  pas  moins,  nous  semble-t-il,  une  impor¬ 
tance  doctrinale  serieuse  au  point  de  vue  de  la  question  encore 
discutee  de  la  pathogenie  de  la  tuberculose  laryngee  en  general. 

On  salt  que,  en  ce  qui  concerne  la  pathogenie  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngee  commune,  la  plupart  des  auteurs  se  rangent  a  la 
conception  de  Louis,  c’est-a-dire  de  I’inoculation  directe  du 
larynx  par  les  crachats. 

Quelques  auteurs,  cependant,  out  soutenu  I’origine  vasculaire 
de  I’affection. 

Parmi  ces  derniers,  les  uns  se  sent  bases,  pour  soutenir  leur 
opinion,  sur  des  considerations  anatomo-pathologiques,  notamment 
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sur  la  predominance  des  Idsions  autour  des  vaisseaux  (Heinze 
cit6  par  Collet). 

D’autres  (Albrecht  d’apres  Collet)  se  sont  bases  sur  Texperi- 
mentation. 

Notre  observation  est  une  preuve  clinique,  vivante,  de  la  rea¬ 
lity  de  I’infection  tuberculeuse  du  larynx  par  voie  sanguine,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  que  ce  mode  d’injection  soit  le  seul,  ni 
encore  moins  le  plus  important. 

Le  siege  des  14sions  pr^te  a  quelques  considerations. 

1°  Lisions  arytdnoidiennes.  —  II  est  assez  curieux  de  voir  une 
infection  sanguine  donner  lieu  a  une  localisation  laryngee  arytd- 
noidienne. 

Cette  constatation,  en  effet,  est  de  nature  diminuer  la  valeur  de 
I’argument  des  partisans  de  rinfectiou  directe,  qui  voient  dans 
cette  localisation  elective  des  lesions  dans  cette  region  cons- 
tamment  baignee  par  les  secretions  pulmonaires  chez  les  malades 
en  decubitus  dorsal  habituel,  la  preuve  d’une  inoculation 
directe  in  loco. 

II  n’est  pas  facile  d’expliquer  la  raison  de  cette  localisation 
aryt^noidienne. 

II  n’en  est  peut-4tre  pas  de  m^me  pour  la  lesion  sous  commis- 
surale  ant6rieure. 

Cette  derniere  localisation  est  peut-^tre  commandee  par  une 
disposition  anatomique  sp^ciale  de  cette  r4gion. 

2°  Lision  sous  commissurale  antirieure.  —  Nous  avons  constate 
souvent  chez  les  malades  atteints  de  tracheite  banale  une  vascu- 
larisation  un  peu  speciale  de  la  region  qui  nous  occupe  sous 
forme  d’une  sorte  de  petit  peloton  vasculaire  central  d’ou  partent 
quelques  petits  vaisseauxradies  periph4riques  de  «  tache  vascu¬ 
laire  sous  glottique  anterieure  ».  II  est  possible  qu’au  niveau  de 
cette  zone  (que  je  n’ai  pas  trouvee  decrite  dans  les  traites  d’anato- 
mie)  existe  un  certain  ralentissement  circulatoire  propre  k  arr4ter 
une  petite  embolie  de  phagocytes  charg4  de  bacilles.  Ainsi  s’expli- 
querait  que,  dans  les  experiences  d’inoculation  de  bacilles  de  la 
carotide,  Albrecht  (cite  par  Collet)  ait  toujours  provoque  des 
lesions  de  la  commissure  ant4rieure. 

A  la  lumiere  de  ces  faits  nous  serions  tentes  de  rattacher  a 
la  tuberculose  une  sorte  d’infiltration  arrondie,  plate,  lenticulaire 
que  nous  avons  constate  de  temps  k  autre  dans  cette  region  chez 
des  enfants  tuberculeux  du  service  de  notre  ami  le  D"  Armand 
Delille  k  I’hospice  Debrousse.  Cette  lesion  est  identique  k  ce  qui 
reste  actuellement  chez  le  malade  que  nous  venons  de  presenter 
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k  la  societe  et  que  quelques-uns  de  nos  collegues  ont  pu  voir. 

En  terminant,  nous  ferions  remarquer,  que  les  lesions 
presentees  par  notre  malade  sent  sensiblement  differentes  de 
celles  de  la  tuberculose  laryngee  commune  ;  elles  sont,  en 
somme,  du  type  vegetant  sans  inflammation  ni  cedeme. 

Elies  sont,  d’autre  part,  remarquablement  discretes,  et  nous 
interpretons  cette  discretion  comme  une  preuve  que  la  septicemic 
causale  a  ete  legere  et  qu’une  minime  quantite  de  bacilles  peu 
virulent  a  ete  vehicule  par  le  sang. 


TRAVAIL,  DU  SERVICE  DU  D'  L.  BaLDENWECK 


VALEUR  CLINIQUE  DE  LA  RADIOGRAPHIE 
DE  L’OS  TEMPORAL  (1) 

Par 

le  D'  P.-L.  MAGNIEN 
LaurSat  de  I'Assistance  Publique. 


HISTORIQUE 

L’usage  de  la  radiographie  en  oto-rhino-IarjHgoIogie  est  pass4 

n  France  par  des  phases  irregulieres.  D4s  son  introduction  par 
Roentgen  en  1895  dans  la  pratique  medicale  ce  mode  d’explora. 
tion  fut  employ^  dans  notre  specialite. 

En  1898  les  premiers  resultats  en  sont  publics  d’abord  par 
Jacques  et  Guilloz,  puis  par  Mignon  dans  sa  these. 

Depuis  cette  date,  jusqu’en  1905  les  nombreuses  communi¬ 
cations  aux  Societes  temoignent  de  Pinteret  que  suscite  cette 
melhode. 

Mais  a  partir  de  1905  il  semble  que  le  scepticisme  a  la  mode 
frappe  dest4rilite  les  recberchesradiographiques.  Les  sp4cialistes 
n’attendent  plus  aucune  aide  de  la  radiographie. 

En  juillet  1914  seulement,  Malotet  Sargnon font une  revue  g4ne- 
rale  de  la  question. 

Puis  ce  sont  les  douloureux  4venements  de  1914.  Toutes  les 
torpeurs  sont  secou4es.  On  fait  appel  a  tons  les  proced4s  pour 
soulager  I’infortune  des  bless4s. 

La  radiographie  prend  un  nouvel  essor.  Ses  principales  indi¬ 
cations  sont  alors  d’un  ordre  particulier  :  la  guerre  la  aussi  a 
marqu4sonempreinte.  On4tudie  surtoutles  14sions  traumatiques, 
les  foyers  d’ost4ite.  On  met  au  point  les  proc4d4s  de  rep4rage  des 
corps  4trangers.  En  1916,  MM.  Lemaitre,  Lannois  et  Sargnon 
4tudient  les  voies  chirurgicales  d’abord  sur  les  projectiles  et 
montrent  I’importance  d’un  radio-diagnostic. 

Depuis  lestravaux  sont  nombreux  :  communications  aux  Soci4- 
t4s  et  publications  se  succedent. 

1.  Mfimoire  ayant  obtcnu  le  prix  I'illioux  1926. 
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En  1922  MM.  Lannois  et  Arcelin  decrivent  une  methode 
d’exploratioa  de  I’os  petreux  ;  Hirtz  une  methode  d’exploration 
de  la  base  du  cr&ne. 

En  1923, MM.  Reverchon  et  Worms  font  une  6tude  remarquable 
de  la.  question  au  sujet  du  Congres  international  d’Oto-rhino- 
yrlangologie. 

En  1925,  MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Girot  completent  les 
donn4es  de  la  radiograpbie  dans  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses. 

Pendant  ce  temps  a  I’etranger  I’inter^t  porte  paries  cliniciens 
a  la  radiograpbie  ne  s’est  jamais  dementi.  Sans  cesse  les  docu¬ 
ments  s’accumulerent  permettant  h  Lair  de  Boston,  Logan  Turner, 
W.  Porter  de  publier  des  atlas  complets. 

Actuellement  la  radiograpbie  est  mise  par  le  Baldenweck 
au  premier  plan  des  recbercbes  cliniques  de  la  specialite. 

ETUDE  BADIOGRAPHIQUE  DE  L’OS  TEMPORAL 

Dans  ce  travail  nous  aurons  en  vue  la  radiograpbie  dans  ses 
rapports  avec  la  clinique.  Nous  decrirons  d’abord  les  principales 
techniques  en  usage  en  France.  Nous  essaierons  de  degager  ensuite 
les  conclusions  qu’on  pent  tirer  de  I’interpretation  des  cliches. 

Dans  cet  essainousdelaissons  volontairement  I’etude  descanaux 
semi-circulaires  :1a  radiograpbie  n’apporte  pas  actuellement  dans 
I’etude  de  cette  partie  de  I’appareil  auditif  une  aide  suflisante. 

Evolution  d'apres  la  radiograpbie. 

Dans  Fetude  radiographique  du  temporal  on  pent  considerer 
cet  os  comme  constitue  de  trois  parties: 

1“  L’os  tympanal  et  la  mastoide ; 

2’  La  pyramide  petreuse; 

3°  L’^caille. 

Cette  division  correspond  a  revolution  de  I’os  temporal,  evo¬ 
lution  qui  pent  d’ailleurs  etre  verifiee  par  la  radiograpbie. 

Des  recbercbes  radiographiques  de  Ferreri  sur  le  foetus  il 
r6sulte  que  : 

A  partir  du  troisieme  mois  apparait  un  noyau  petreux  autour 
duquel  se  d4veloppe  la  masse  petreuse.  Des  le  quatrieme  moisles 
parties  principales  de  I’oreille  interne  sont  reconnaissables.  Au 
septieme  mois  se  montre  l'6bauche  mastoidienne.  L’appareil 
cochleaire,  la  caisse  et  la  chaine  des  osselets  sont  constitues  avant 
la  naissance. 
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Description  des  techniques  et  interpretations 
chez  un  sujet  normal. 

I.  —  Incidence  sagillale  oblique  (Lannois  et  Arceun). 

But  :  Dans  cette  position  les  auteurs  ont  cherch6  k  obtenir 
une  image  radiologique  du  temporal  isol4  des  autres  pieces 
osseuses  du  crSne. 


Position  :  Sujet  couche  en  d4cubitus  ventral.  La  tete  repose 
sur  la  plaque  par  la  region  frontale ;  ensuite  en  veillant  k  ce  que 
le  malade  n’incline  pas  la  t^te  lateralement  on  fait  tourner  celle-ci 
d’un  angle  de  50°  de  fa§on  que  le  bord  sup^rieur  du  rocher 
devienne  parallele  a  la  plaque. 
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Le  rayon  normal  est  centre  sur  la  ligne  mediane  an  niveau 
de  la  1V«  on  V®  vertebre  cervicale. 

Interpretation ;  Voir  cliche. 


II.  —  Inridence  profit  oblique  (Gaillard). 


But :  IJans  cette  position  I’image  oblenue  est  aussi  pen  defor- 
mee  qne  possible. 

Position  :  ^  Sn,el  en  decubitus  ventral.  La  t4te  legerement 
flechie  eL  lourn6e  de  65°  environ  du  cote  oppose  a  celui  examine, 
repose  sur  la  plaque  par  la  region  temporale. 


Fig.  2.  —  Position  de  Hirls.  ModiUcalious  de  Iraiispareuce  dans  les 
elites  ohroniques.  Incidence  menton-verlex-plaque. 


A  gauche  (droite  du  lecteur)  'tile  moyenne  chronique  datant  de  I’enfance,  scldrose 
mastoidienne ;  disparition  de  la  pneumatisation  ;  atrophie  de  I’apophyse, 

A  droite :  pneumatisation  complete  (cliche  Pr.  Worms.) 


Le  rayon  normal  doit  avoir  a  pen  pres  la  direction  du  conduit 
auditif  de  I’oreille  examinee. 
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Interpretation  :  L’apophyse  mastoide  bien  d6gag4e  est  vue 
etal4e  dans  toute  son  etendue  suivant  _Ia  voie  d’acces  chirurgi- 
cale. 

III.  —  Incidence  vertex-menton-plaque  de  Hirtz. 

But  :  Cette  position  permet  de  comparer  les  deux  temporaux 
d’un  sujet. 

Position  :  Sujet  en  decubitus  dorsal,  les  epaules  relevees,  la 
t^te  tombant  en  arriere,  en  deflexion  extreme. 

Le  rayon  central  tombe  verticalement  par  le  plan  des  deux 
mastoides. 

Interpretation :  Les  images  sont  ainsi  recueillies  dans  des  con¬ 
ditions  identiques  ce  qui  permet  de  comparer  avec  fruit  les  deux 
mastoides,  De  plus  cette  incidence  donne  une  vue  d’ensemble 
de  la  face  inf6rieure  du  massif  petro-mastoidien  :  c’est  une  excel- 
lente  position  d’exploration  du  rocher. 

ETUDE  CLINIQUE 
Ecaille. 

Se  pratique  sous  I’incidence  sagittate  oblique. 

Indications.  —  La  radiographie  de  I'^caille  du  temporal  a  des 
indications  nombreuses  :  osteite,  osteo-myelite  de  I’^caille ;  frac¬ 
ture  de  I'ecaille ;  tons  les  traumatismes  craniens  dans  les  cas  ou 
Ton  veut  in^ervenir  sur  la  m4ningee  moyenne,  puisque,  dans 
cette  position  les  rapports  de  cette  artere  peuvent  4tre  precises- 

Mais  la  grosse  indication  c’est  la  mastoidite  temporale. 

Ce  type  de  mastoidite  a  ete  decrit  par  Mouret  et  Seigneurin 
sous  le  nom  de  paramasto-temporo-zygomatique  et  etudiee 
recemment  par  Gunbar-Holmgren.  Ce  dernier  etudiant  81  tem¬ 
poraux,  trouva  daps  plus  de  la  moitie  des  cas  un  systeme  cellu- 
laire  bien  developpe,  s’etendant  tres  loin  dans  la  base  de  I’apo- 
physe  zygomatique,  dans  les  regions  voisines  de  la  base  de 
I’ecaille  temporale  au-dessus  de  la  ligne  temporale.  Toutes  les 
cellules  de  ce  systeme  communiquaient  avec  I’antre  en  arriere  et 
pouvaient  ^tre  considerees  comme  les  cellules  extremes  ante- 
rieures  de  celui-ci.  C’est  Tinflammation  de  toutes  ces  cellules  qui 
constitue  la  mastoidite  temporale. 

Ces  formes  sont  graves  par  I’^tendue  des  l4sions  d’une  part ; 
leurs  complications  ensuite ;  oedeme  tr6s  etendu,  abces  tempo¬ 
raux,  thrismus  provoque  par  la  contracture  du  muscle  temporal, 
arthrite  temporo-maxillaire,  parotidite,  abces  cerebraux. 
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Cependant,  malgre  I’dtendue  de  ces  lesions,  il  pent  4tre  fort 
difficile  de  poser  un  diagnostic  prdcis  d’apres  les  renseignements 
cliniques  seuls,  surtout  chez  I’enfant  oii  on  les  rencontre  le  plus 
souvent. 

La  pneumatisation  cellulaire,  habituellement  tres  d^veloppee 
dans  ces  cas,  et  dont  I’importance  concourt  a  augmenter  la  gra¬ 
vity  et  I’dtendue  de  I’affection,  explique  aussi  I’aide  que  peuvent 
alors  apporter  les  documents  radiographiques. 


Fig.  3.  —  Calqae  schemalique  d'une  radiographie  suivant  I’incidence 
de  profit  oblique.  Mastoide  normale 

1,  soil  de  la  caisse  du  lympan ;  2,  conduit  auditif  osseux;  3,  eaisse  et  osselets;  4,  pai-oi  pos 
terieure  du  conduit  auditif;  3,  rdgion  centrale ;  6,  cellules  mastoldiennes ;  7,  parol  ante- 
rieure  du  sillon  sigmolde;  8,  pointe  de  I’apophyse;  9,  cavitd  gldnoide;  10,  condyle  du 
maxiliaire  infdrieur;  II,  fosse  temporale  (clichd  Pr.  Worms.) 

Par  ce  mode  d’exploration  on  a  pu  constater  de  visa  que  la 
projection  de  la  plage  cellulaire  masto'idienne  deborde  presque 
toujours  les  limites  de  la  mastoide  anatomique,  et  illustrer  la 
conception  de  la  «  mastoide  cbirurgicale  »  de  Mouret  par  les  cli¬ 
ches  obtenus. 

La  radiograpbie  permet  enfin  d’operer  dans  les  meilleures 
conditions,  en  connaissant  par  avance  la  topographic  exacte  des 
14sions,  la  disposition  et  I’importance  des  groupes  cellulaires 
atteints. 
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£tude  de  la  mastoide. 

Discussion  de  la  pneumalisalion  (Sujet  normal). 

Chez  I’adulte  «  des  differentes  pieces  du  temporal  I’apophyse 
mastoide  est  celle  qui  se  pr4te  la  mieux  a  I’etude  radiographi- 
que  »  dit  le  professeur  Worms  (du  Val-de-Gr4ce)  dans  son  rapport 
au  Congres  Oto-rhino-laryngologique  de  1923. 

En  effet,  cetle  apophyse  presente  habituellement  une  texture 
alveolaire.  L’air  contenu  dans  les  cellules  produit  des  plages 
claires  qui  contrastent  avec  les  travees  osseuses  sombres,  et 
permet  d’etudier  avec  facilite  la  structure  apophysaire. 

Chez  Tenfant  la  pneumatisation  mastoidienue  n’apparait  pas 
avant  la  8”  annee,  mais  des  lors  elle  determine  le  type  auquel 
appartiendra  la  mastoide  completement  developp4e. 

C’est  en  effet  la  pneumatisation  qui  determine  le  type  de 
structure  de  la  mastoide. 

On  reconnait  trois  types  de  mastoides  suivant  la  structure  ; 

1°  Mastoides  pneumatiques. 

Ces  mastoides  presentent  une  structure  alveolaire  c’est-i-dire 
qu’elles  sont  creusees  de  cellules  de  dimensions  variables,  sepa- 
rees  par  de  fines  travees  osseuses  et  reunies  par  groupes. 

2°  Mastoides  diploiques. 

Dans  celles-ci  le  tissu  compact  est  plus  important,  mais  bien 
que  les  travees  osseuses  qui  separent  les  cellules  soient  plus 
epaisses,  on  retrouve  toujours  la  systematisation  cellulaire. 

3“  Mastoides  eburiitles. 

L’os  est  compact,  toute  trace  de  systematisation  cellulaire  a 
disparu. 

Les  deux  premiers  types  de  structure  correspondent  aux  mas¬ 
toides  normales ;  le  troisieme  est  pathologique. 

La  pneumatisation  de  1 'apophyse  masto'ide  est  en  effet  assez 
fr^quente  pour  que  les  professeurs  Reverchon  et  Worms  (du  Val- 
de-Gr&ce)  aient  pu  declarer  ne  I’avoir  «  jamais  vu  faire  d6faut 
chez  I’adulte,  au  dehors  des  cas  pathologiques  ». 

Ces  auteurs  admettent  aussi,  et  Gaillard  I’admet  avec  eux,  que 
les  deux  apophyses  mastoides  d’un  sujet  sont  comparables  entre 
dies  :  toute  difference  de  structure  traduit  une  alteration  osseuse. 

Ces  donnees  ne  sont  pas  admises  par  tons  les  auteurs. 
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Certains,  avec  Mouret,  considerent  quela  scl6rose  de  I’apophyse 
mastoidienne,  meme  unilaterale  pent  4tre  normale  et  se  voir  en 
dehors  de  toute  rdaction  inflammatoire  du  tissu  osseux. 

Par  ailleurs,  Logan-Turner  ayant  etudie  la  structure  des  apo¬ 
physes  mastoides  sur  1.000  cranes,  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes : 


Fig.  4.  —  Crline  de  fxtus.  Position  de  Hirtz. 

Les  deux  rochers  se  distinguent  tr&s  bien  et  apparaissent  pneumatis^s  jusque 
dans  la  pointe.  En  dehors  les  apophyses  mastoides  (eliehft  personnel). 

1°  La  mastoide  k  type  pneumatique  s’observe  en  moyenne  sur 
79  “/„  des  crknes  et  le  type  infantile  persistant  ou  acellulaire 
dans  21  °j<,  des  oas. 
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Fig.  5.  —  Kadio.  GrAne  I'oelus.  On  voit  nellement  la  masse  de  la  pyramide 
pitreuse;  lamaslo'ide.  Lescanaux  semi-circulaires  sonl  visibles  (cliclii  personnel)' 


Nous-m4me,  sur  les  conseils  de  notre  maitre  le  D''  Balden'weck, 
nous  sommes  interessek  cette  question  de  la  pneumatisatiou  nor- 
male  de  la  mastoide  et  avons  etudie  la  structure  du  temporal 
aux  premiers  stades  de  la  vie,  en  radiographiant  des  cranes  de 
foetus.  11  nous  a  paru  que  la  pneumatisatiou  etait  precoce  et  que 
meme  parfois  elle  pouvait  s’etendre  aux  rochers. 

Nous  donnons  ici  deux  de  ces  radiographies  de  foetus. 

Les  mastoides  ont  des  aspects  tres  comparables. 

La  pneumatisatiou  des  deux  mastoides  et  des  rochers  est  tres 
avancee. 
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MODIFICATIONS  PATHOLOGIQUES  DE  LA  MASTOIDE 

Longtemps  le  champ  d’exploration  radiographique  fut  limite 
aux  scales  lesions  traumatiques. 

Aujourd’hui  on  pent  demander  aux  rayons  X  de  «  donner 
avant  toute  intervention  un  apergu  de  I’architecture  de  la  haas- 
toide;  reveler  sa  configuration  gdnerale;  preciser  le  siege  et 
I’etendue  de  ses  groupes  cellulaires;  le  rapport  de  certains  ele¬ 
ments  qui  servent  de  points  de  repere  au  chirurgien ;  apprecier 
I’etat  du  tissu  mastoidien  dans  les  differentes  conditions  patho- 
logiques  ». 

Nous  avons  vu  le  role  que  pouvait  jouer  la  radiographie  pour 
determiner  I’etendue  des  lesions  dans  les  cas  de  mastoidites 
s’et.  ndant  aux  cellules  de  Tdcaille. 

Nous  allons  etudier  maintCnant  les  services  qu’elle  peut  ren- 
dre  dans  les  diverses  formes  d’otites  et  de  mastoidites. 

Otites  aigues. 

Pour  etre  utiles  les  cliches  radiographiques  doivent  permettre 
d’etudier  I’etat  des  cellules  osseuses  et  de  leur  revetement 
muqueux,  c’est-a-dire  la  pneumatisation. 

II  faut  done,  pour  pouvoir  interpreter  ces  cliches,  connaitre  les 
differentes  images  radiographiques  qui  correspondent  aux  diffe- 
rents  stades  pathologiques. 

Au  point  de  vue  radiographique  ily  a  lieu  de  distinguer  trois 
stades  dans  revolution  des  lesions  inflammatoires  aigues  des 
mastoides. 

L  L’inflammation  simple  de  la  muqueuse  avec  formation 
d’exsudat  se  traduit  par  une  moins  grande  transparence  des 
cellules  :  il  y  a  en  somme  suppression  de  la  pneumatisation 
tranche. 

On  constate  sur  les  plaques  une  sorte  de  voile  recouvrant  les 
cellules  mastoidiennes  etl’opacite  plus  ou  moins  grande  dece  voile 
permet  d’apprecier,  dans  une  certaine  mesure,  I’intensit^  de  I’infec- 
tion  et  la  gravite  des  lesions; 

2'’  Une  atteinte  plus  prononcee  se  traduit  par  une  rarefaction 
calcaire  de  I’os  :  il  y  a  diminution  de  la  densification  osseuse ; 

3“  Enfin  dans  I’empyeme  de  la  mastoide  ily  a  resorption  tran¬ 
che  de  I’os  ;  la  structure  m^me  de  la  mastoide  a  disparu,  ce  qui 
sur  la  plaque,  se  traduit  par  un  flou  total  de  la  rdgion. 


Fig.  6  — Incidence  profil  oblique,  mastoidite  aigue  avec  voile  (ClicW  Pr.  AVorms. 


Fig.  7,  —  Masloide  droite  normale  du  meme  sujet  que  le  pricddent. 
Cliche  Pr.  Worms) 


VALEUR  CLINIQUE  DE  LA  RADIOGRAPHIE  DE  l’oS  TEMPORAL  1169 

En  resume  I’inflammation  aigue  de  la  mastoide  pass6  par  trois 
stades  qu’on  peut  caract4riser  ainsi. 

D’abord  modification  de  la  pneumatisation. 

Ensuite  modification  de  la  densification. 

Enfin  disparition  de  la  structure. 

D’apres  ces  donnees  on  voit  qu’en  somme  il  n’y  a  que  des 
nuances  entre  les  differents  stades.  C’est  pourquoi,  au  cours  des 
processsus  aigus  I’interpretation  des  epreuves  radiographiques 
est  souvent  difficile.  Pour  faciliter  cette  t4che  il  faut  alors  mul¬ 
tiplier  les  cliches,  comparer  les  deux  mastoides  entre  elles,  et 
m^me  comparer  entre  elles  plusieurs  images  differentes  de  la 
meme  mastoide.  Enfin  il  faut  reconnaitre  que  parfois  le  dia¬ 
gnostic  dilferentiel  entre  une  fonte  purulente  de  la  mastoide  et 
une  mastoide  diploique  est  impossible  par  la  radiographie  seule. 

Pour  ces  raisons  I’examen  clinique  doit  en  toutes  circonstances 
occuper  le  premier  plan.  La  radiographie  peut  ^tre  une  aide  pre- 
cieuse  mais  ce  n’est  qu'une  aide  qui  vient  corroborer  les  faits  cli- 
niques  et  leur  donner  touLe  leur  valeur. 

OTITES  CHRONIQUES 

Au  cours  des  otites  chroniques  la  radiographie  peut  6tre  d’un 
grand  secours.  Souvent  ces  sortes  d’otites  evoluent  insidieuse- 
ment  et  se  compliqnent  de  mastoidites  latentes  que  I'image 
radiographique  peut  reyeler. 

Certains  auteurs,  avec  Mouret,  considerent  la  densification 
osseuse  de  la  mastoide  comme  une  disposition  de  I’os  preexis- 
tanle  aux  lesions  ;  cette  densification,  au  lieude  resulter  de  I’in- 
fection  serait  pour  elle  une  cause  d’appel. 

Contrairement  a  cette  opinion,  Reverchon  et  Worms,  Gaillard 
d’autre  part,  4tablissent  un  parallelisme  complet  entre  I’infection 
auriculaire  et  I'eburnation  de  la  mastoide. 

Nous  pensons  que  I’eburnation  mastoidienne  est  le  r4sultat 
d’une  infection  auriculaire  ancienne  ;  et  nous  admettons  de  meme 
avec  ces  auteurs  que  les  mastoides  d’un  sujet  sont  comparables 
sur  le  m4me  cliche. 

En  cas  de  mastoidite  chronique  (unilaterale)  le  contraste  entre 
les  deux  mastoidites  du  malade  est  marqu4. 

Du  c6te  sain  la  mastoide  pr4sente  la  structure  alv4olaire  habi- 
tuelle  ;  les  trav4es  osseuses  sont  bien  dessin4es,  la  transparence 
des  cellules  tres  nette. 


}.  1926.  n-  10. 


Fig.  b.  —  1  torrh6e  datant  de  I'ent'ance.  Scl6rose  mastoidieime  lolale. 
(Clichd  Pr.  Worms). 
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Du  c6te  malade,  au  contraire,  I’opacite  est  complete  :  de  la 
mastoide  on  obtient  seulemeht  le  contour. 

D’autre  part  on  constate  une  difference  de  dimensions  entre 
les  deux  mastoides  :  du  c6te  malade  la  mastoide  est  atrophiee. 

Eburnation  el  atrophie  sont  done  les  deux  signes  radiogra- 
phiques  de  la  mastoidite  chronique. 

En  general  les  r4sultats  sont  tres  nets.  Dans  les  cas  difficiles 
il  convient  de  pratiquer  une  exploration  de  I’os  temporal  dans 
toutes  ses  parties  et  sous  toutes  les  incidences  afin  que  par  le 
recoupement  des  differentes  images  on  puisse  determiner  la 
topographie  complete  des  lesions. 


Fig.  10.  —  SclOrose  mastoidienne.  Otile  chronique  (Clichi  Pr.  Worms' 


Ces  radiographies  sont  d’un  grand  secours  pour  le  cliirurgien 
aussi  bien  au  sujet  de  I’indication  de  I’intervention  que  de  la 
conduite  a  tenir  pendant  celle-ci. 

L’etude  du  cliche  renseigne  sur  les  anomalies  possibles  :  antre 
profond  et  etroit  :  sinus  procident.  Normalement,  en  effet,  I’antre 
ne  se  detache  pas  nettement  parmi  les  autres  cellmes  mastoi- 
diennes,  et  meme  il  est  invisible.  Au  contraire  s’il  y  a  une  alte¬ 
ration  dutissu  osseux  mastoidien  on  voit  une  tache  plus  ou  moins 
bien  delimitee  qui  lui  correspond. 
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En  plus  le  repere  de  i’epine  de  Henle  permet  d'apprecier  la 
procidence  du  sinus  lateral.  11  y  a  procidence  quand  la  distance 
qui  separe  I’antre  de  I’epine  est  moindre  de  1  centimetre. 

Nous  rapportons  ci-apres  I’observation  d’un  malade  atteint 
d’otorrhde  chronique  avec  mastoidite  latente  et  joignons  les 
documents  radiographiques  qui  s’y  rapportent. 

Dans  ce  cas  la  radiographic  a  etaye  un  diagnostic  hesitant  et  a 
fourni  des  indications  nettes  pour  une  intervention  urgente. 


Observation 

A...,  40  ans  environ,  vient  consulter  le  30  mai  1925.  Olite moyenne 
aiguii  droite,  paracentesee  il  y  a  un  mois,  paracenlesee  a  nouveau 
quinze  jours  apres.  L’ecoulement,  d’abord  abondant.  est  inodere 
depuis  la  deuxieme  paracentesee  jusqu’a  il  y  a  trois  ou  qualre  jours 
ou  il  a  diminue. 

Ge  sont  des  douleurs  violentes  dans  toule  la  tete,  particulierement 
de  cephalee  fronlale  dont  se  plaint  le  sujet. 

A  I'examen,  perforation  ronde,  assez  petite  a  la  parlie  anterieure 
et  superieure  du  grand  segment.  Les  bords  en  apparaissent  cicatrises, 
comme  dans  une  otite  chroniiiue  qui  se  serail  legerement  rechauffee. 
La  secretion  qui  etait  accumulee  clans  le  fond  du  conduit  se  repro- 
duit  aussiloL  apres  nettoyage  ;  mais  elle  est  tres  moderee,  d’aspect 
muco-purulent. 

Pas  de  douleur  ala  pression  de  la  masloide  ni  a  la  percussion. 

Pas  d’infillration  ni  d’oedeme  de  cette  region. 

Pas  de  vertiges. 

Pas  de  nystagmus. 

Rinne  negatif. 

Weber  lateralise  k  droite,  diminution  des  sons  graves,  conservation 
des  sons  aigus. 

Le  malade  venait  consulter  sur  I’opportunite  d’une  mastoidectomie 
conseillee  parun  specialiste  qui  I’avait  soigne  jusqu’alors. 

Avant  de  prendre  une  decision,  on  decide  de  le  revoir  encore  une 
fois.  Cette  visile  a  lieu  le  6  juin.  Aucune  modification  dans  I’etat 
general,  ni  local.  La  secretion  legere  presente  un  aspect  pulsatile  an 
niveau  de  la  perforation  qui  est  suffisante.  Pas  de  douleur  mastoi- 
dienne.  mais  toujours  les  memes  cephalees  qui  empechent  le  sujet  de 
dormir. 

En  face  de  ce  slalu  quo,  onconseille  alors  au  sujet  de  se  faireoperer 
d’autant  qii’il  accuse  depuis  quelques  jours  une  irrilabilite  facile 
avec  crise  de  colere.  Malgre  qu’on  lui  expose  la  menace  de  meningite 
que  ces  troubles  semblent  esquisser,  il  pretexts  de  ses  occupations 
pour  retarder  cette  operation.  On  le  decide  alors  a  fairs  une  radio- 
graphie  de  ces  mastoides. 

Ainsi  qu’on  le  voit  la  mastoide  droite  montre  une  opacite  contras - 
tant  avec  I’etat  claire  et  areolaire  de  la  mastoide  gauche. 

Le  malade  ne  revient  que  le  18  juin,  se  plaignant  toujours  decepha- 
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lees  alroces  a  predominance  frontale.  Localement  meme  etat,  sauf 
que  la  suppuration  est  un  peu  plus  abondante  et  qu’il  y  a  un  certain 
oedeme  des  bords  de  la  perforation. 

ETUDE  DU  ROCHER 

Nous  commencerons  par  I’etude  radiographique  du  rocher 
dans  son  ensemble  ;  ensuite  nous  verrons  dans  un  chapitre  par- 
ticulier  la  pointe  du  rocher. 

RaDIOGRAPHIE  du  ROCHj;R  DANS  SON  ENSEMBLE 
Fractures  du  rocher. 

But :  Les  premieres  recherches  pratiquees  sur  le  rocher  par  les 
rayons  X  avaient  pour  but  d’etablir  avec  certitude  un  diagnostic 
de  facture  de  la  pyramide  petreuse. 

Dans  les  traumatismes  craniens,  en  effet,  le  rocher,  arc-boutant 
est  frequemment  lese.  Le  diagnostic  cliniquedeces  accidents,  sur- 
tout  en  ce  qui  concerne  Tetendue  et  I’importance  des  lesions  est 
parfois  diflicile.  La  radiographic  peut  permettre  alors  d’affirmer 
-un  diagnostic  de  preciser  la  topographic  des  lesions. 

Techniques  :  Les  techniques  employees  pour  cette  etude  sont 
nombreuses. 

En  France  les  uns  ulilisent  la  position  d’Arcelin  d’autres  le 
procede  de  Hirtz. 

Certains  radiographes  obtiennent  de  bons  resultats  par  les  pro- 
cedes  strangers. 

Deutsch  et  G.  Mayer,  dans  un  article  paru  en  1923  ont  decrit 
les  techniques  dont  ils  se  servent  habituellement  et  ont  donne  les 
indications  particulieres  a  chacune  d’elles. 

Pour  Lilienfeld  la  position  transversale  oblique  serait  la  meil- 
leure.  C’est  aussi  celle  qui  fatigue  le  moins  le  malade. 

Resultats  :  Les  fractures  le  plus  facilement  decelables  sont  les 
fractures  perpendiculaires  ou  obliques. 

Dans  ces  formes  ont  peut  connaitre  par  le  cliche  radiographique 
la  topographic  complete  du  trait  de  fracture. 

Dans  les  autres  types  de  fractures,  et  en  particulier  dans  les  cas 
complexes,  il  sera  utile  de  prendre  toute  une  serie  damages  dans 
des  positions  differentes  :  anterieures,  laterales,  superieures,  afin 
de  se  faire,  par  leur  recoupement  une  idee  exacte  des  lesions. 

Si  le  traumatisme  cranien  a  provoque  des  troubles  de  I’oreille 
interne  et  dulabyrinthe  pouvant  faire  croire  a  une  fracture  Fdtude 
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de  I’image  radiographique  permeltra  de  prouver  la  non-existence 
de  la  lesion  anatomique. 

Ce  procede  d’exploration  permet  encore  de  poser  Tin  diagnos¬ 
tic  retrospectif  de  fracture  ancienne  (importance  dans  la  m^decine 
legale). 

Pointe  du  rocher. 

Bui  :  L’examen  radiographique  du  rocher,  et  de  la  pointe  du 
rocher  en  particulier  apporte  au  diagnostic  des  tuineurs  de  la 
fosse  cerebrale  moyenne  une  aide  chaque  jour  plus  efficace. 
Grace  h  ce.  mode  d’investigation  I’intervention  chirurgicale  peut 
6tre  precoce,  precise,  utile. 

Techniques  :  Plusieurs  techniques  sont  mises  en  oeuvre  : 

En  general  on  emploie  les  positions  de  Hirtz  et  de  Stenvers. 

Dans  cette  derniere  I’auteur  a  cherche  une  incidence  permet- 
tant  de  projeter  sur  la  plaque  toute  la  face  posterieure  du  rocher. 

D’apres  Stenvers  pour  6tudier  la  pointe  du  rocher  trois  points 
sont  importants  : 

II  faut:  1“  Comparer  les  deux  rochers  dela  memepersonne  en 
les  radiographiant  separement  ; 

2“  Obtenir  la  sym4trie  parfaite  des  deux  images  (rocher  droit 
et  rocher  gauche)  ; 

3°  Connaitre  I’anatomie  topographique  des  differentes  portions 
du  rocher,  leurs  rapports  entre  elles  et  la  fa§on  dont  elles  se  pro- 
jetlent  sur  la  plaque.  Tune  aupres  de  I’autre. 

Position  de  Stenvers.  —  Pour  placer  le  sujet  dans  la  position  de 
Stenvers  on  commence  par  coucher  sur  la  plaque  I’oreille  corres- 
pondant  au  cote  a  examiner.  On  flechit  ensuite  la  t^te  sur  le 
cou  de  fagon  que  la  ligne  nez-menton  fasse  un  angle  de  10’  envi¬ 
ron.  Knfin  on  incline  le  nez  vers  la  plaque  de  telle  sorte  que 
I’axe  sagittal  du  cr&ne  (ligne  occiput,  racine  du  nez)  fasse  avec  la 
plaque  horizontale  un  angle  aigu  de  4o°. 

L’ampoule  est  placee  de  maniere  que  les  rayons  passent  de 
haut  en  bas  et  d’arriere  en  avant  a  travers  le  rocher  avec  une 
inclinaison  de  12’. 

Interpretation.  —  En  1925,  MM.  G.  Guillain.  Th.  Alajouanine 
et  Girot  ont  etudie  les  resultats  radiologiques  obtenus  par  cette 
methode  dans  les  tumeurs  de  Tangle  ponto-cerebelleux. 

D’apres  leurs  conclusions  : 

Isolee,  Tetude  radiographique  du  rocher  n’a  aucune  valeur 
diagnostique  :  elle  est  inutile  et  m4me  trompeuse. 

Au  contraire  associee  h  Texamen  clinique  dans  les  tumeurs  de 


VALEUR  CLINIQUE  DE  LA  RADIOGRAPHIE  DE  l’oS  TEMPORAL  1175 

I’acoustique,  cette  methode  presente  un  r6el  int4r^t :  par  elle 
les  donn^es  de  Texamen  neurologique  peuvent  4tre  confirmees. 

Trou  audilif  interne.  —  Pour  ces  auteurs,  comme  pour  Cushing, 
ce  sont  les  modifications  du  trou  auditif  interne  qui  ont  le  plus 
de  valeur.  Le  trou  auditif  est  elargi  (et  cela  d’autant  plus  que 
la  tumeur  est  plus  &g4e).  La  distance  qui  separe  le  bord  superieur 
du  rocher  du  bord  superieur  du  conduit  auditif  interne  est 
diminuee. 

Ccpendant  bien  que  les  alterations  du  trou  auditif  interne  soient 
le  principal  signe  a  rechercher  comme  etant  le  plus  constant  en 
le  plus  important  th6oriquement,  ce  ne  sont  pas  la  les  seulschan- 
gements  que  la  radiographie  de  cette  region  permet  de  d6celer. 

Dans  nombre  de  cas  le  rocher  est  modifie  en  masse  ou  par- 
tiellement. 

Altiration  des  bonds.  —  La  radiographie  pent  montrer  des 
modifications  architecturales  des  travees  osseuses  superficielles 
du  rocher  particulierement  le  long  du  bord  superieur  de  cet  os, 
bien  visible  en  position  de  Stenvers.  Suivant  le  degr4  desl4sions 
on  voit  h  Ja  p4riph4rie  du  rocher  un  flou  traduisant  la  r4action 
inflammatoire  du  tissu  osseux;  on  bien  une  v4ritable  cavite, 
d4primant  le  bord  du  rocher  et  qui  correspond  a  une  destruc¬ 
tion  complete  du  tissu  osseux. 

Alterations  en  masse.  —  Parfois  tout  le  tissu  osseux  de  la  pyra- 
mide  p4treuse  est  touch4.  L’architecture  est  modifi4e  par  suite 
de  la  rar4faction  osseuse.  Cette  rarefaction  enlraineune  pneuma- 
tisation  anormale  du  rocher,  facilement  visible  sur  les  images 
radiogra  phiques , 

Mais  m4me  dans  ces  alt4rations  massives  de  la  pyramide 
p4treuse,  c’est  encore  lapointe  qui  est  le  si4ge  4lectif  des  14sions. 

MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Girot  insistent  beaucoup  sur 
cette  porosit4  exag4r6e  de  lapointe.  C’est  eneffet  un  signe pr4coce 
on  en  comprend  la  haute  importance. 

Tels  sont  les  signes  que  la  radiographie  apporte  en  aide  a  la 
clinique.  Pour  que  ces  signes  prennent  toute  leur  valeur  il  est 
n4cessaire  d’interpr4ter  les  clich4s  au  n4gatoscope  et  par  la  st4- 
r4oscopie. 

D’autre  part  on  ne  se  contentera  pas  de  pratiquer  un  seul  exa- 
men  radiographique.  Au  contraire  on  prendra  plusieurs  plaques 
comparatives  k  plusieurs  mois  d’intervalle,  les  clich4s  4tant  tir4s 
dans  la  meme  position. 

L’4volution  des  l4sions  sera  traduitepar  r4volution  des  signes 
radiographiques. 
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Nous  donnons  ci-apres  plusieurs  cliches  de  la  pointe  du  rocher 
qui  nous  ont  ete  aimablement  communiques  par  M.  Puthomme^ 
chef  du  laboratoire  de  radiologie  a  la  Salpetriere,  auquel  nous 
adressons  nos  plus  vifs  remerciements  ainsiqu’aM.  Guillain  lequel 
a  bien  voulu  nous  en  permettre  la  publication. 


Observation  I 

M*‘®  D...,  49  ans.  Observee  en  aout  1924  a  la  Salpetriere  avec 
MM.  Mouqum  et  Andre  Lemaire. 

Le  debut  clinique  date  de  juillet  1922.  Surdite  droite  progressive, 
cephalee  par  intervalie.  En  aout  1923,  vertiges,  demarche  ebrieuse 
avec  laleropulsion  droite, chutes. 

Au  debut  de  1924,  diminution  de  la  vue.  Examen  en  aout  1924, 
demarche  ebrieuse  diminution  de  la  force  musculaire  pour  les  rac- 
courcisseurs  du  membre  inferieur  droit  ;  reflexes  rotuliens,  reflexes 
des  membres  superieurs  plus  vifs  a  droite.  Pas  designede  Babinski. 

Flexion  combi.nee  de  la  cuisse  et  du  tronc  a  droite.  Syndrome  cere- 
belleux  ;  asy'nergie  nette  du  membre  inferieur  droit,  avec  dysmetrie, 
decomposition  des  mouvements,  peu  de  troubles  du  membre  siipe- 
rieur  :  hypOtonie  tres  manifeste  du  c6te  d'oit  avec  abolition  des 
reflexes  de  posture,  nystagmus. 

IV®  Paire  :  surdite  presque  totale  a  droite ;  labyrinthe  droit  tres 
h  poexcitable,  gauche  normal. 

VII®  Paire  :  paralysie  faciale  droite  peripherique. 

V®  Paire  :  reflexe  cprneen  plus  faible  a  droite.  Parole  hesitante,  un 
peu  scandee  et  nasonnee. 

Examen  oculaire  :  pas  de  stase. 

Ponclion  lombaire  :  Liquide  xanthochromique,  albumine  2  gr.  40 
lymphocytes  3.  Reaction  de  Wassermann  negative. 

Evolution:  03lohre  I9'2i. 

Crise  d'hypertension  intracranienne  marquee  avec  vomissements, 
cephalee. 

Examen  oculaire.  —  Gildeme  papillaire  bilateral.  Au  debut  de 
novembre  1924,  stase  papjllaire  bilaterale,  predominant  a  droite. 

5  Nflvembre  1924.  —  Intervention,  trepanation  occipitale  a  I’uuver- 
ture  de  la  dure-mere,  chute  de  la  tension  arterielle  qui  fait  remettre 
le  restedel’intervention  a  un  deuxieme  temps. 

Mort  le  20  novembre  1924,  apres  coma  progressif,  autopsie.  Tumeur 
de  Tangle  ponto-cerebelleux  droit  du  volume  d’une  noix;  developpee 
aux  depens  de  la  VllI®  paire,  croiseepar  la  V®  paire  qui  n’adhere  pas. 
Compression  moderee  de  la  protuberance. 

Railiographie.  —  A  ete  pr.diquee  le  3  janvier  1921.  Quand  on  com¬ 
pare  les  deux  rochers,  on  voit  que  du  c6te  droit  les  bords  sont  modi¬ 
fies.  II  ya  un  flou  de  toute  la  peripherie  A  partir  de  la  moitie  du 
rocher,  vers  la  pointe,  sur  les  bords  on  constate  eUavant  et  en  arriere 
du  rocher  une  zone  anormalement  opaque  et  qui  donne  une  image 
rappelant  celle  du  spina  venlosa. 

Cette  zone  opaque  correspond  a  la  tumeur. 
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Objervation  II 

B...  Elisabeth,  39  ans.  GonsuUe  en  octobre  1923  a  la  Salpetriere 
pour  cephalee,  verliges  et  surdite  droite. 

Hisloire  de  la  maladie  :  Otite  droite  en  avril  1923. 

Paracentese  ;  I’oreille  coule  trois  semaines.  Depuis  cette  date,  sur- 


l'’/G.  11.  —  Radiographie  da  Rocher. —  On  voit  admirablement  le  rocher  dout  la 
pointe  prisente  uno  tache  claire  correspondant  A  une  perte  de  substance. 
{Tumeur  de  Tangle  ponto-cir6belleux)  (Clichfi  de  M.  Puthomrae). 


dite  droite  progressive.  Cephalee  surtout  bitemporale  et  occipitale. 
Diplopie  passagere.  Vertiges  avec  entrainement  vers  la  droite.  Tor- 
peur  intellectuelle,  diminution  de  I’activite  psychique. 

Examen  en  octobre  1923.  Pas  de  troubles  moteurs.  Pas  de  signes 
de  la  serie  pyramidale. 

Troubles  tres  accentues  de  la  statique,  avec  chute  en  arriere  et  a 
droite,  contrastant  avec  I’absence  pour  ainsi  dire  absolue  de  trouble 
de  la  coordination  ni  dysmetrie,  ni  adiadococinesie,  ni  reflexe  pen- 
dulaire 

Ilypoesthesie  de  la  V®  paire  droite  (aucun  autre  trouble  sensitif 
objectifj. 


Pointe  dll  Rocher.  Position  de  Hirlz 
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Paresie  de  la  VII®  paire  droite. 

Paralysie  de  la  VIII®  paire  droite  :  surdite. 

Pas  de  vomissemenls  ;  pouls  normal. 

Examen  olologique  ;  Tympan  droit  normal.  W  lateralise  a  gauche 
surdite  totale  a  droite.  Epreuve  de  Barany  :  inexcilabilite  complete 
de  0.  D.  a  I’eau  froide  pas  de  deviations  vers  la  droite.  Destruction 
certaine  du  nerf  vestibulaire  droit. 

0.  G.  nermale. 

Examen  oculaire  ;  Legere  inegalile  pupillaire  droite  <<  gauche. 
Reflexes  photomoteurs  faibles.  Reaction  a  la  convergence  normale. 
Paralysie  du  VI®  droit.  Legere  paralysie  du  IV®  droit. 

Vision  :  0.  D.  ;  2/10  ;  0.  G.  compte  les  doigts  a  2  m  50. 

Fond  d'oeil  ;  0.  G.  D.  papille  de  stase  ;  tres  cedemaliees  avec 
quelques  h6morragies  peri-papillaires. 

Ponction  lombaire  :  28  octobre  1923. 

Tension  au  manometre  de  Claude,  position  horizontale  :  60. 

Cytologic  (cellule  de  Lageotte)  3,  5  lymphocytes. 

Reaction  de  Wassermann  negative. 

Elude  radiologiqne  :  Rochers  en  position  de  Stemvers.  La  posi¬ 
tion  est  sensiblement  identique  a  droite  et  a  gauche.  On  peut  suivre 
a  gauche  le  bord  superieur  du  rocher  de  dehors  en  dedans  jusqu’a 
son  extremite  ;  a  droite  vers  la  fin.  ce  bori  superieur  devient  flou  et 
n’est  plus  visible.  Le  conduit  auditif  interne  droit  est  beaucoup  plus 
large  et  plus  clair  que  le  conduit  auditif  interne  gauche  ;  la  distance 
qui  separe  son  bord  superieur  du  bord  superieur  du  rocher  est  dimi- 
nuee  a  droite  Notons  (en  Ij  l’aspect  plus  clair,  plus  flou  du  sqiielette 
droit  avec  interruption  a  ce  niveau  de  la  ligne  sombre  de  la  Crete 
occipitale. 

Operation  le  18  novembre  1923.  (D®  Petit-Dutaillis). 

Premier  Temps.  — •  Craniectomie  decompressive  (anesthesie  regio- 
nale.  Crianectomie  occipitale  position  assise. 

.2®  Temps.  —  (29  dec.  1923).  Tentative  d’enucleation  de  la  lumeur 
sans  resultat. 

Le  10  avril  1924  :  mort  apres  quelques  jours  de  coma  progressif. 

Verification  anatomique.  Gliome  de  I’acoustique  droit  de  la  grosseur 
d’une  petite  pomme.  (Le  rocher  n’a  pu  etre  preleve). 

Radiographic  de  la  pointe  du  rocher 
dans  le  syndrome  de  Gradenigo. 

Le  syndrome  de  Gradenigo  est  caract6rise  par  deux  ordres  de 
symptomes  : 

Paralysie  du  VI®,  au  cours  d’une  otite  aigue  ou  chronique 
rdchauffee  ;  douleurs  speciales,  5  si6ge  fronto-temporo-pari6tal 
apparaissant  au  cours  de  revolution  d’une  otite  moyenne  aigue 
suppur6e  avec  ou  sans  mastoidite. 

Dans  sa  these,  notre  maitre  le  D'  Baldenweck  s’etait  attache  a 
la  pathog6nie  de  ce  syndrome.  Rejetant  les  theories  reflexes,  il  se 
rallie  a  la  theorie  anatomique. 
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«  La  paralysie  du  VI '  reconnait  pour  cause  une  lesion  dans  le 
voisinage  de  la  pointe  du  rocher  :  leptomeningite  circonscrite 
quelquefois,  osteite  de  la  pointe  le  plus  souvent.  » 

Ces  donnees  avaient  dejh  ete  v^rifiees  par  des  autopsies. 
Aujourd’hui  de  nouvelles  preuves  peuvent  4tre  apportees  en 
faveur  de  cette  these. 

L’etude  radiographique  de  la  pointe  du  rocher,  au  cours  d’un 
syndrome  de  Gradenigo,  montre  une  pointe  malade,  celluleuse, 
par  ost4ite  rarefiante. 

Sur  les  cliches  les  lesions  se  traduisent  par  une  plage  claire 
correspondant  a  la  pointe  du  rocher.  Cette  plage  est  souvent  uni¬ 
que,  parfois  il  y  en  a  plusieurs  ;  dans  quelques  cas  toute  la  pointe 
fait  defaut  :  il  se  produit  une  sorte  d’amputation. 

II  semble  que  pour  I’etude  de  ce  syndrome  la  position  elective 
est  celle  qui  consists  k  4tudier  comparativement  les  deux  pointes 
de  rocher  par  projection  a  travers  les  orbites. 

Parfois,  il  a  ete  possible  d’obtenir  (avec  de  bons  resultats)  une 
projection  des  rochers  a  travers  les  sinus  maxillaires  ;  Cette 
methods  n  est  pas  actuellement  suflisamment  au  point  que  pour 
pouvoir  donner  des  resultats  certains  nous  donnons  ci-apres 
une  observation  personnelle  de  syndrome  de  Gradenigo  avec 
les  documents  radiographiques. 

Observation  du  D'  Baldknwegk 

G...,  Helene,  47  ans.  Vienl  consulter  le  20  janvier  1926  pour  un 
ecoulement  de  Toreille  gauche  datant  du  6  jaiivier. 

Dans  les  antecedents  heredltaires  a  noter  une  mere  et  une  soeur 
mortes  de  bacillose. 

Dans  les  antecedents  personnels  rien  de  parliculier. 

Hisloire  de  la  maladie.  —  Le  5  janvier  1026,  au  cours  d’un  coryza 
aigu.la  malade  en  se  raouchant  provoque  une  otite  moyenne  suppuree 
gauche,  avec  reaction  mastoidienne. 

Malgre  une  paracentese,  il  faut  intervenir  le  !"■  fevrier  1926.  On 
fait  une  mastoideotomie  normale.  Jusqu’au  10  revolution  est  banale. 

Le  1  i  fevrier  on  constate  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
gauche.  L’examen  du  fond  d'mil  ne  montre  rien  d’anormal  (aspect 
d’oeil  myope). 

Le.  /6‘.  les  epreuves  de  Kobrack  et  les  epreuves  rotatoires  donnent 
des  resultats  normaux. 

Le  1  7,  on  note  une  ptose  legere  de  la  paupiere  supericure  gauche 
fparalysie  partielle  de  la  III’  paire).  La  malade  se  plaint  de  cepha- 
lees  violentes  sans  pouvoir  preciser  le  siege.  La  temperatu:e  est  a 
39".  On  pratique  une  ponction  lombaire  qui  ne  montre  rien  d’anor¬ 
mal  ;  le  soir  meme  temperature  39=5. 

Le  18,  la  temperature  redevient  normale. 
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Fig.  13.  —  Syndrome  de  Gradenigo. 

Destruction  de  la  poiniedu  Rocher  gauche  (GIich6  de  M.  David  de  Prades) 
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Le  19,  la  malade  parait  mieux.  Les  douleurs  sont  raoins  vives  ;  elle 
dort.  La  ptose  de  lapaupiere  superieure  gauche  semble  avoir  diminue  ; 
la  paralysie  du  VP  est  inchangee.  Pas  de  Romberg. 

Le  20,  la  malade  va  mieux  ;  la  paralysie  du  M.  0.  E.  parait  mieux 
aussi.  Le  pansement  montre  une  plaie  en  bonne  voie  de  reparation. 

Le  mieux  s’accenluant  le  malade  sort  le  26  levrier. 

Le  21  fevrier,  le  lendemain,  la  malade  revient  d’urgence.  Aussitol 
apres  le  pansement  de  la  veille  elle  a  ete  prise  de  vertiges  (qui  sem- 
blent  d’ailleurs  surtoul  subjectifs)  et  de  vomissements  a  type  cerebral. 

L’examen  montre  :  un  nystagmus  rotatoire.  L’epreuve  de  la  devia¬ 
tion  de  I’index  permet  de  conslater  un  entrainement  a  droite  pour 
toutes  les  articulations. 

II  n’y  a  pas  d’adiadococinesie  ;  hi  de  dysmetrie. 

Le  mars,  la  malade  n’ayant  pas  cesse  de  vomir,  mais  n’ayant 
aucun  signe  meninge,  on  intervient  a  nouveau  :  decouverte  du  cer- 
velet,  des  meninges.  On  note  seulement  un  peu  d’cedeme  cerebral. 

A  la  suite  les  troubles  persistent  pendant  cinq  jours  puis  s’amelio- 
rent  peu  a  peu,  malgre  qu’un  erysipele  de  la  face  vienne  compliquer 
la  situation. 

Le  1 5  mars,  I’efat  general  est  bon  ;  les  vertiges  et  les  vomissements 
ont  disparu. 

Depuis  cette  date  la  malade  va  de  mieux  en  mieux. 

Actuellement,  la  reparation  de  la  cavite  operatoire  eat  lerminee. 
Seuls  persistent  les  troubles  oculaires,  en  particulier  la  paralysie  du 
M.  0.  E,  causant  une  diplopie  genante  pour  la  malade. 


ETUDE  DES  CAVITES  ANNEXES 

Sous  ce  nom  nous  etudierons  le  sinus  lateral  et  la  trompe 
d’Eustache. 

Sinus  lateral. 

L’exploration  du  sinus  lateral  par  les  rayons  X  donne  des 
resultats  extremement  variables  suivant  que  la  mastoide  etudiee 
est  normale  ou  pathologique. 

En  cas  de  mastoide  normale,  le  sinus  lateral  est  souvent  invi¬ 
sible  sur  la  radiographie,  ou  s’il  est  visible,  on  ne  retrouve  qu’un 
mince  liser6  lineaire  representant  la  paroi  anlerieure  du  sillon 
sigmoide. 

En  cas  de  mastoide  pathologique,  par  suite  des  alterations  de 
la  muqueuse  qui  est  6paissie,  la  presence  de  fongosit4s  ou  meme 
de  pus,  Tombre  de  la  paroi  anterieure  de  la  gouttiere  du  sinus 
se  ddtache  avec  une  grande  precision  sur  la  plaque.  On  voit 
alors  le  sinus  decrire  le  trajet  anatomique  classique. 

La  veine  6missaire  se  comporte  comine  le  sinus  lateral,  on  la 
voit  seulement  en  general  dans  les  cas  pathologiques. 
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Ges  fails  s’expliquent  :  Normalement  le  sinus  a  une  densile 
sensiblement  egale  a  celle  de  la  mastoide  ;  quand  la  densile  de 
celle-ci  augmenle,  le  sinus  se  delache  en  clair  par  conlrasle. 


Kig.  14.  —  Radiographie  du  sinus  lateral. 


D'aulre  pari  el  pour  les  memes  raisons,  dans  les  cas  de  mas- 
loide  6burnee,  scleros6e,  alrophiee,  le  sinus  esl  souvenl  nelle- 
menl  visible. 

Ces  donnees  expliquenl  la  valeur  de  la  radiographie  dans  les 
aUeralions  sinusiennes.  Celles-ci  apparaissenl  souvenl  lardive- 
menl  alors  que  la  masloide  a  subi  depuis  longtemps  des  altera- 
lions  qui  onl  modifie  profond6menl  sa  slruclure.  La  radiogra- 
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phie  donne  en  meme  temps  la  position  exacts  du  sinus  et  permet 
d’intervenir  avec  s4curite  sur  lui. 

Nous  donnons  ci-dessus  un  cliche  de  thrombo-phlebite  du 
sinus  lateral. 


Trompe  d'flustache. 

But ;  C’est  surtout  en  vue  d’etudier  son  anatomic  et  sa  phy¬ 
siologic  que  la  radiographic  fut  appliquee  a  la  trompe  d'Eus- 
tache. 

Dans  leurs  travaux  sur  ce  sujet  Portmann  Retrouvey  et 
Lachap4le  se  sont  servis  soit  d’un  catheter  metallique  fin,  soit 
d’amalgame  des  stomatologistes,  soit  m4me  de  mercure  liquide 
pour,  rendre  visible  le  trajet  de  la  trompe. 

Resullals  :  Des  conclusions  de  ces  auteurs  il  results  : 

La  trompe  dans  son  ensemble  est  oblique  en  bas  et  en  avant, 
faisant  avec  I’arcade  zygomatique  un  angle  ouvert  en  avant  de 
30“  h  40“. 

Chez  le  nouveau-ne,  sa  direction  est  horizontals  et  son  dia- 
haetre  beaucoup  plus  considerable  (proporlionnellemenl)  que  chez 
I’adulte. 

D’autre  part  nous  avons  souvent  constate  en  etudiant  les  cli¬ 
ches  radiographiques  ou  position  de  Hirlz  que  la  trompe  d'Eus- 
tache  elait  facilement  visible  sans  aucun  artifice  de  prepara¬ 
tion. 

Nous  pensons  que  cette  position  est  tres  favorable  pour  I'etude 
de  la  trompe  d’Eustache. 

On  pent  d'ailleurs,  sur  un  des  films  que  nous  montrons  plus 
loin  a  propos  des  corps  strangers,  verifier  celte  hypothese. 


CORPS  ETRANGERS 

L’utilisation  des  precedes  radiographiques  dans  la  recherche 
des  corps  strangers  Sst  presque  aussi  ancienne  que  Pemploi  ,le  la 
radiographic  dans  la  pratique  medicals.  C'est  pendant  la  guerre 
que  celte  methods  a  ete  mise  au  point.  Ses  principales  indications 
sont  la  localisation  du  corps  etranger  et  la  recherche  de  la  voie 
d’abord  chirurgicale.  Aussi  on  comprend  qu’il  faille  ici  employer 
la  m4thode  du  recoupement  dans  touts  son  ampleur.  C’est  en 
effet  par  le  recoupement  des  divers  films,  pris  dans  des  positions 
dilferentes,  qu’on  pent  preciser  avec  certitude  la  position  et  les 
rapports  du  corps  etranger. 
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En  otologie  les  corps  etrangers  sont  loin  d’etre  une  rarete  cli- 
nique.  Ils  sont  en  general  consecutifs  k  des  coups  de  feu  de  la 
region  de  I’oreille,  M.  Le  Mee  a  consacre  sa  these  a  cette  der- 
niere  question. 


I'lG.  15.  —  Radio  de  corps  strangers  Deux  ballesdogies,  la  face  exocranienne 
anl6rieure'  du  roclier  (Cliche  persorinfel).  ■ 


Nous  dpnndns  I’observation  d’une  blessee  qui  s’etait  tiree  deux 
balles  de  revolver  dans  le  conduit  auditif .  interne.  Dans  ce  cas 
I’examen  radiographique  est  venu  corroborer  les  donnees  de  la 


3.  n"  10. 
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-clinique  et  preciser  reiraplacement  des  balles  au  niveau  de  la 
paroi  anterieure  durocher  dans  sa  parlie  extracranienne. 

L'int4ret  reside  en  deque  la  radiographie  a  entraind  la  certi¬ 
tude  sur  la  situation  extracranienne  des  corps  etrangers  et  la 
non  existence  d’une  fracture  du  rocher,  comme  les  vertiges 
intenses  accuses  par  la  malade  auraient  pu  le  faire  croire  tout 
d’abord. 


Observation  resumee  (personnelle). 

M...,  31  ans.  Se  tire  deux  coups  de  revolver  dans  le  conduit  audi- 
tif  droit.  A  la  suite  perte  de  connaissance ;  otorragie  abondante  ; 
etat  de  choc. 

Le  lendemain  la  blessee  est  amende  dans  le  service  de  M.  Bal- 
denweck  ou  on  I’examine. 

Elle  accuse  des  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreille.  II  n’y  apas 
de  paralysie  t'aciale,  pas  de  trismus. 

La  conjonctive  droite  est  tres  vascularisee. 

L’examen  du  conduit  audilif  droit  monlre  un  suintement  sanglant 
abondant;  un  leger  empatement  de  la  region  pretragienne  et  sous- 
angulo-maxillaire. 

Aprds  nettoyage,  on  voit  Torifice  d’entree  deahiquete,  tres  ante- 
rieur;  mais  pas  de  balle. 

L’examen  de  I’audition  montre  un  trouble  de  I’appareil  de  trans¬ 
mission  simple  et  pas  de  lesion  de  I’oreille  interne.  L’epreuve  calo- 
rique  donne  des  resultats  normaux.  Par  centre  les  vertiges  etant 
nettement  lies  a  une  position  determinee  de  la  tete  on  pent  incrimi- 
ner  un  trouble  de  I’appareil  ololithique. 

La  radiographie,  pratiquee  sous  diverses  incidences,  permet  de 
localiser  les  projectiles,  par  les  differentes  images,  au  niveau  de  la 

fiaroi  posterieure  du  conduit  auditif,  pres  de  la  fosse  pterygo-maxil- 
aire,  et  peu  profondement  situes,  eii  avant  de  la  face  exocranienne 
du  rocher. 


RADIOGRAPHIE  AU  MOYEN  DES  CORPS  OPAQUES 
En  medecine  legale. 

Les  corps  opaques  viennent  en  aide  a  la  radiographie  en  mede¬ 
cine  16gale. 

M.  Ferreri  en  1924,  pose  la  question  suivante  : 

Quand  un  malade  vient  consulter,  presentant  une  secretion 
auriculaire  et  les  autres  manifestations  qui  accompagnent  une 
reaction  oto-mastoidienne  chronique,  alors  qu’une  cicatrice  ope- 
ratoire  est  visible,  comment  savoir  si  une  cure  radicale  a  4te 
pratiquee  ou  si  I’opdrateur  a  seulement  fait  une  incision  de 
Wilde. 
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L’examen  otoscopique  ne  donnant  que  des  reriseigaements 
incomplete,  I’ailteuE  a  eu  alors  I’ideede  recourir  a  la  radiographie. 
En  I’occurrence,  les  techniques  actuelles  ne  permettent  pas  de 
discerner  I’ampleur,  les  limites,  la  forme  de  la  lacune  osseuse, 
m4me  parcomparaison  avec  le  cote  sain.  Pour  pallier  aces  incon- 
venients,  Ferreri  a  eu  reeours  a  un  artifice. 

Technique  de  G.  Ferreri, 

G.  Ferreri  imbibe  une  mince  bande  de  gaze,  a  bords  non  effran- 
ges,  d’un  melange  de  sulfate  debaryum  et  de  gomme  arabique, 
dilues  dans  .I’eau  et  soumis  a  I’ebullition.  Cette  bande  de  gaze 
ainsi  preparee  est  introduite  par  tamponnement  dans  la  cavits 
d’evidement.  On  fait  deux  poses  ;  I’une  en  transversale  oblique, 
I’autre  en  sagittale  oblique.  La  premiere  renseigne  sur  I’ampleur ; 
la  seconde  sur  la  profondeur.  Par  les  deux,  on  obtient  la  confi¬ 
guration  de  la  cavite  chirurgicale. 

Emploi  des  corps  opaques  dans  I'etude  de  la 
cicatrisation  des  cavites  d'evidement. 

M.  le  Dr  Baldenweck,  avant  de  connaiitre  les  travaux  de 
G.  Ferreri,  avait  pense  que  les  corps  opaques  pourraient  trou- 
ver  leur  application  en  clinique  en  venant  en  aide  a  la  radiogra¬ 
phie,  pour  etudier  revolution  des  cures  radicales. 

La  cavit6  d’evidement  est  souvent  anfractueuse  :  le  massif 
du  facial  faisant  surplomb  au-dessus  de  I’antre  rend  I’examen 
approfondi  de  celui-ci  difficile.  Les  moyens  otoscopiques  ordi- 
naires  sont  imparfaits.  L’examen  radiographique  seul  est  insuffi- 
sant. 

M.  Baldenweck  a  pense  alors  a  rendre  visibles  les  details  de  la 
cavite  a  etudier,  en  tapissant  les  parois  de  celle-ci  a  I’aide  d’un 
corps  opaque  aux  rayons. 

On  sait  combien  le  lipiodol  rend  de  services  pour  I’etude  de 
toutes  les  cavites  profondes.  C’est.ce  corps  qui  a  ete  employe 
dans  les  recherches  que  nous  avons  faites  sous  la  direction  du 
Dr  Baldenweck  avec  son  assistant  le  Dr  Granet. 

Le  lipiodol  Lafay  s’adapte  parfaitement  aux  conditions  requises 
pour  cette  etude.  11  eat  oieagineux,  pouvant  epouser  tous  les 
details  anatomiques  gr&ce  a  sa  fluidite  ;  son  opacite  aux  rayons 
est  suffisante,  DIautre  part  il  n’est  nullement. irritant  pour  les 
tissus  au  contraire  et  son  application.n’est  aucunement  doulou- 
reuse;ilest  tres  bien  accepte  par.les  malades.  Ge  corps  satisfait 
done  completement  I’experimentateur  et  le  sujet. 
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Pour  rendre  plus  parfaites  les  conditions  de  I’experience,  nous 
avons  associe  le  sous-nitrate  de  bismuth  au  lipiodol  qui  est 
ainsi  fixe. 

Technique.  —  La  technique  est  la  suivante. 

D’abord  nettoyage  attentif  de  la  cavite  d’evidement.  Ensuite, 
a  Paide  d’un  insufflateur,  nous  saupodurons  de  sous-nitrate  de 
bismuth  la  cavity.  Puis  faisant  incliner  la  tete  du  sujet  sur 
I’epaule  opposee  au  cote  de  I’oreille  examinee,  nous  versons 
quelques  gouttes  de  lipiodol  dans  Fevidement.  On  recouvre  ainsi 
les  parols  d  un  revetement  stable. 

L’etule  radiographique  se  pratique  sous  deux  incidences 
Ilirtz  et  transversale  oblique. 

Les  resultats  obtenus  sont  tres  satisfaisanls  ;  on  obtient  une 
vue  nette  de  la  cavit4.  Par  une  serie  de  cliches  on  pent  suivre 
revolution. 

INTERPRETATION  DES  CLICHES  EN  CLINIQUE 

Malgr4  les  grands  perfectionnements  apportes  aux  moyens 
techniques,  les  documents  radiographiques  ne  sont  pas  toujours 
dune  interpretation  aisee.  De  tons  les  cliches  ce  sont  ceux  du 
cr&ne  dont  la  lecture  est  la  plus  difficile.  Le  gros  obstacle  reside 
dans  la  superposition  des  plans  et  leur  projection  sur  un  seul. 

Pour  obyier  k  cet  inconvenient  on  use  de  dilferents  artifices. 

II  est  d’abord  evident  que  chaque  cliche  doit  4tre  etudi4  sepa- 
rement  au  negatoscope. 

La  notion  du  relief  est  acquise  par  la  stereoscopie.  On  prend 
deux  cliches  centres  au  mSme  point  mais  en  deplagant  I’ampoule 
de  sorte  que  les  angles  sous  lesquels  les  images  sont  vues  soient 
differents.  Le  deplacement  subi  par  I’ampoule  est  tel  que  les 
angles  de  prises  correspondent  aux  angles  de  vision  des  deux  yeux. 
Les  deux  cliches  sont  ensuite  examines  au  stereoscope,  qui  reta- 
blit  la  vision  binoculaire. 

Recemment  le  D'  Diodes  a  decrit  une  nouvelle  methods : 
la  telestereoradiographie.  Par  elle  il  obtient  des  images  noii 
deformees,  se  rapprochant  de  la  grandeur  normale. 

CONCLUSIONS 

1°  Le  temporal  presente  trois  parties  au  point  de  vue  radio¬ 
graphique  :  Pyramids  petreuse ;  Mastoide,  Ecaille. 

Ces  trois  parties  commandent  chacune  une  technique  radiogra¬ 
phique  differente. 
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Cetle  6tude  ne  -  donne  aucua  renseignement  chez  I’enfant 
avant  8  ans.  Des  recherclies  embryologiques  faites  par  Ferreri  il 
resulte  qu’en  dehors  de  I’appareil- cochl^aire  et  de  la  chaine  des 
osselets,  le  reste  del’appareil  masto'idien  ne  donne  quedes  rensei- 
gnements  vagues. 

IIo  La  mastoide  et  la  base  du  rocher  peuvent  Stre  etudi^es  en 
un  seul  groupe.  On  recourra  a  : 

a)  L’incidence  Sagittale  oblique ; 

b)  L’incidence  profil  oblique  ; 

c)  Incidence  vertex-raenton  plaque  et  menlon- vertex  plaque. 

Pour  I’ecaille  temporale  on  utilise  I’incidence  profil-oblique. 

Pourlapointe  du  rocher  les  positions  de  Stenwers  et  de  Hirtz. 

Ill®  Ecaille  temporale, —  L’exploration  radiologique  de  I’^caille 

permet  de  deceler  les  cellules  aberrantes  de  I’ecaille  et  d’isoler 
line  veritable  forme  clinique  de  mastoidite  (forme  para-masto- 
zygomatico  temporale)  et  de  prevoir  I’^tendue  de  la  mastoidec- 
tomie. 

IW" Masloides.  —  L’etuderadiologique  semble  confirmer  contrai- 
rement  aux  donnees  de  Moure  t,  la  theorie  de  Reverchon  et 
Worms  que  la  mastoide  eburnee  est  toujours  la  consequence 
d’une  infection  anterieure  de  I’appareil  mastoidien. 

La  disposition  normale  serait  la  mastoide  pneumatique  ou 
diploique. 

L’examen  comparatif  sur  le  meme  cliche,  de  la  mastoide  saine 
et  d’une  mastoide  pathologique  d’un  meme  sujet  permet  de  cons- 
tater  que  la  mastoide  saine  est  pneumatique. 

V®  Oliles  el  maslo'idites  aigues.  —  L’inflammation  simple  de  la 
muqueuse  se  traduit  par  : 

a)  Un  simple  voile  des  cellules  mastoidiennes  de  degr6  plus 
ou  moins  marque ; 

b)  L’atteinte  plus  prononcee  par  une  diminution  de  la  densi- 
ficotion  osseuse ; 

c)  Dans  I’empyeme  :  flou  total  de  la  region. 

VP  Oliles  et  mastoi'dites  clironiques.  —  On  constate  dans  ccs 
cas  une  opposition  entre  la  structure  alveolaire  de  la  mastoide 
saine  et  la  densification  du  cote  malade. 

On  devrait  toujours  proceder  par  recoupement  de  cliches  pris 
sous  diverses  incidences. 

Cette  exploration  sera  d’un  grand  interet  pour  deceler  les 
mastoi'dites  chrpniques  latentes. 

Yll°Boc/ter.  — L’4tude  radiologique'du  rocher  donne  des  ren- 
seignements  precieux,  non  seulement  en  cas  de  Iraumatismes, 
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mais;  encore  dans  la  pathologie  nenrologique  pour  la  recherche 
des  tumeurs  ponto-cer6belleuses  et  surtont  les.  tumeurs  de 
I’acoustique. 

VllI^  Fractures.  —  Les  traits  de  fracture  le  plus  facilement 
decelables  sont  les  perpendiculaires  et  les  obliques.  Pour  les 
fractures  paralleles  employer  les  positions  de  Hirtz  ou  de  Deutsh 
et  Mayer. 

En  cas  de  lesions  oto-labyrinthiques  par  traumatisme  la  radio- 
graphie  permet  d’eliminer  une  fracture  inexistante  (point  de  vue 
important  en  mMecine  14gale,  accident  du  travail). 

IX'"  Tumeurs  ponlo-c&ibelleuses.  —  Etudiees  radiographique- 
nient  par  Cushing  en  Amerique  et  en  1925  par  Alajouanine, 
Guillain  et  Girot.  Ceux-ci  en  dehors  de  la  dilatation  du  trou 
auditif  interne  insistent  sur  un  etat  de  porosit4  de  I’os,  rarefac¬ 
tion  du  tissu  osseux  h  I’interieur  de  la  pyramide  petreuse;pneu- 
malisation  atypique  de  la  pointe,  ilou  a  la  p4ripherie  du  rocher, 

X”  Sinus  lateral.  —  Normalement  invisible. 

En  cas  de  mastoide  pathologique,  le  sinus  se  dessine  en  clair 
suivant  le  trajet  anatomique. 

X  Si/ndrome  de  Gradenigo.  —  Les  lesions  pathogenes  du 
syndrome  de  Gradenigo  sont  des  lesions  d’osteite  de  la  pointe 
du  rocher.  Elies  se  traduisent  sur  les  cliches  par  des  plages 
claires  au  niveau  de  la  pointe  ou  m4me  une  amputation  de 
celle-ci . 

XL  Sinus  latiral.  —  Normalement  invisible. 

En  cas  de  mastoide  pathologique,  le  sinus  se  dessine  en  clair 
suivant  le  trajet  anatomique. 

XI 1“  Trompe  d'Euslache.  —  Etudiee  exp4rimentalement  par 
Portmann  qui  d4termina  la  direction  de  la  trompe. 

XlIP  Corps  ilrangers.  —  La  radiographic  est  utile  pour  loca- 
liser  la  situation  du  projectile  et  preciser  la  voie  chirurgicale 
d’abord. 

XIV"  Radiographie  par  les  corps  opaques,  suivant  la  m6thode 
du  D''  Baldenweck. 

L’imbibition,  par  un  melange  de  sous-nitrate  de  bismuth  et 
de  lipiodol,  permet  d’etudier  Pevoluliond’une  cavite  d’evidement. 

XV"  Ges  donnees  prennent  toute  leur  valeur  quand  on  inter- 
prete  les  cliches  par  la  stereo-radiographie. 
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UN  CAS  D’ AIGUILLE  DANS  LA  REGION  CERVIGALE 
TOLEREE  PENDANT  CINQ  MOIS. 


Par  leD'.  J.N.  ROY. 

Profosseur  agrSgfi  4  I'Universilfi  de  Montrdal, 
Mddecin  de  I'Hdpital  Notre-Dame. 


A  litre  de  trouvaille  operatoire,  nous  croyons  int^ressant 
de  publier  la  petite  note  suivanto,  qui  n’a  pour  objet  que  de 
demontrer  la  tolerance  du  cou  a  I’egard  d’une  aiguille  localisee 
dans  ses  tissus  pendant  une  periode  de  cinq  mois,  et  de  souli- 
gner  les  complications  possibles  auxquelles  etait  expos^e  notre 
maladedurant  ce  laps  de  temps.  Void  d’ailleurs  son  histoiretres 
sommairement  rapport^e. 

Observation.  —  R.  M  ..,  agee  de  22  ans,  vjent  nous  consulter 
a  I'hbpilal  Notre-Dame,  le  12  avril  1926,  pour  une  tumefaction  de  la 
region  cervicale  a  droite.  Elle  raconte  que  le  8  avril,  le  cou  de  ce 
c6te,  a  commence  a  lui  faire  mal,  et  a  se  gonfler  graduellement.  Elle 
n’a  pasrecemmentsouffert  de  la  gorge. 

A  I’examen  nous  conslatons  que  toute  la  region  du  sterno-mas- 
toidien  a  droite  est  rouge,  sensible  etaugmentee  de  volume.  Toutefois, 
il  n’y  a  pas  encore  de  point  ramolli. 

Les  fosses  nasales  sont  normales. 

Rien  d’interessant  a  noter  du  cote  du  rhino-pharynx. 

Les  amygdales  ont  ete  enlevees  totalement  il  y  a  deux  ans. 

Temperature  101,  3. 

La  malade  est  mise  au  lit,  et  nous  prescrivons  des  pansemen ts 
humides. 

Le  13,  la  temperature  est  de  103. 

La  tumefaction  et  la  douleur  sont  plus  considerables  que  la  veille, 
et  comme  il  existe  un  endroittres  legerement  ramolli,  nous  decidons 
I’intervention  pour  le  lendemain. 

Les  pansements  humides  sont  continues. 

Prepares  pour  I’operation,  la  patients  est  chloroformee  le  14,  et 
nous  incisons  le  tiers  inferieur  du  cou,  en  suivant  le  bord  interne 
du  steriio-cleido-mastoidien.  Avant  de  rejoindre  le  pus,  nous  sommes 
obliges  de  penetrer  a  une  prbfondeur  de  2  cm.  1/2.  Le  phlegmon  etant 
ouvert,  il  s’en  ecoule  uiie  matiere  jaunatre  et  odorants  non  melanges 
de  sang.  Nous  introduisons  le  doigt  pour  nous  rendre  compte  du 
decollement  des  tissus,  et  sommes  etonnes  de  sentir  un  corps  etrau- 
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ger,  ayant  une  position  inclinee  de  30“  environ,  et  tres  pointu  dans 
la  direction  des  vaisseaux  a  droite.  Sous  le  contrOle  de  I’index,  et  au 
moyen  d’une  pince,  ce  corps  etranger  est  d’abord  refoule  vers  le 
larynx,  et  ensuite  facilement  extrait.  Nous  constatons  alors  que  nous 
sommes  en  presence  d’une  aiguille  fortement  oxydee,  et  mesurant 
4  centimetres  de  longueur.  L’abces  est  draine pendant  quelques  jours, 
les  pansemenls  humides  sont  continues,  et  la  guerison  suit  sa  marche 
normals. 

Interrogee  de  nouveau  au  sujet  decette  aiguille,  la  malade  raconte 
que  le  18  novembre  1923,  a  midi,  alors  qu’elle  mangeait  du  pain,  de 
la  viande  et  une  puree  de  pommes  de  terre,  elle  ressentitala  deglu¬ 
tition  une  douleur  tres  vive  au  cou,  du  c6te  droit.  Etant  sous  I’im- 
pressiori  qu’elle  avail  tout  simplement  avale  un  os,  qui  lui  aurait 
excorie  la  muqueuse  du  pharynx,  elle  termina  cependant  son  repas. 
Dans  I’apres-midi,  comme  la  douleur  etait  plus  forte,  qu’elle  crachait 
un  peu  de  sang,  et  qu’elle  sentait  un  corps  etranger  dans  la:  gorge, 
elle  se  procure  un  gargarisme  dont  elle  se  servit  uniquement  sans 
demaader  I’avis  d’un  medecin.  A  partir  de  huit  jours  apres  I’accident 
la  douleur  diminua  petit  a  petit,  el  deux  semaines  plus  lard,  elle 
etait  enticsremenl  disparue.  La  patienle  se  crut  alors:  guerie,  et  ne 
remarqua  rien  d'anormal  jusqu’au  10  decembre,  ou  elle  s’aperput  que 
son  cou  etait  un  peu  raids,  et  sa  tele  legerement  inclinee  a  droite. 
Elle  n’avait  pas  mala  la  gorge,  mais  dans  la  suite  ressentit  simple¬ 
ment  de  la  plenitude  a  la  region  cervicale  du  cote  correspondent  au 
torticolis.  Comme,  elle  tonssait,  et  qu’elle  maigrissait,  un  medecin 
Consulle  I’envoya  a  la  campagne  vers  le  milieu  de  fevrier  1926.  Le 
changement  de  temperature  n’eut  aucun  effet  sur  la  toux,  et  I’amai- 
grissemient  continua  jusqu’a  roperation.  La  malade  etaitplus  sensible 
au  froid  que  les  annees  precedentes.  Elle  n’avait  jamais  constate 
un  trouble  quelconque  du  cole  du  coeur,  de  la  respiration  ou  du 
sysleme  nerveux.  Nous  devons  meme  ajouter  que  notre  patiente  est 
trescalme,  et  qu’elle  ne  presente  aucun  des  symptOmes  observes  chez 
lesgra.ndes  nerveuses. 

Lors  du  premier  examen,  nous  avions  bien  remarque  le  torticolis, 
mais  ce  fait  avail  ete  interprete  comme  etant  une  reaction  de  defense 
musculaire  en  presence  de  I’inflammation  des  tissus  ducou. 

Etant  donne  que  les  abces  cervicjux  sent  assez  frequents,  il  ne 
nous  etait  naturellement  pas  venu  a  I’idee  de  demander  une  radio- 
graphie  au  point  de  vue  d’un  corps  etranger  possible. 

Le  3  mai,  la  patiente  laissait  I’hdpital  absolument  guerie,  el  com- 
men^ait  a  reprendre  I’embonpoint  qu’elle  avail  perdu  lors  de  sa 
maladie. 

En  terminant  cette  observation,  nous  laisserons  k  nos  lecteurs 
le  soin  d’apprecier  eux-memes  les  complications  qui  auraient  pu 
resulter  de  cet  accident,  si  le  trajet  par  lequel  le  corps  etranger 
introduit  dans  le  cou,  s’4tait  infecte  plus  tardivement,  et  si  la 
pointe  de  I’aiguille,  en  p6netrant  davantage  dans  les  tissus^ 
4tait  venue  en  contact  avec  les  gros  vaisseaux  de  cette  region, 
le  pneuraogastrique,  ou  le  sympathique. 


LES  PARALYSIES  LARYNGEES 
ESSAI  D’INTERPRETATION  PATHOGENIQUE 

Par  H  PKOBY  {de  Lyon). 


La  question  n’est  pas  nouvelle.  Cbmme  elle  est  li4e  a  celle  de 
I’innervation  et  des  centres  moteurs  du  larynx,  on  a  tente  depuis 
longtemps  de  I’eclaircir. 

Mallieureusementlespreuves  anatomo-pathologiques  manquent, 
et  Ton  en  est  rbduit  a  des  hypotheses  qui  s’appuient  sur  de 
rares  constatations. 

J’ai  deja  rapporte  les  fails  que  je  vais  analyser  dans  le  Jour¬ 
nal  de  Midecine  de  Lyon  de  1926  a  propos  des  hbmiplegies 
laryngees  curables. 

Je  veux  seulemenfe  insister  sur  la  presence  d’un  symptome, 
apparu  au  cours  d’un  traitement  anti  syphilitique,  d’une  h4mi- 
plegie  laryngee.  R  s’agissait  d’un  homme  de  34  ans  qui  presenta 
une  paralysie  complete  du  larynx  du  c&t4  droit.  Sa  syphilis 
datait  de  janvier  et  n’avait  4te  soignee  que  la  premiere  annee. 

Sous  I’influence  d’un  traitement  energique,  Novarsenobenzol  et 
Gorme,  la  paralysie  regressa  progressivement,  puis  guerit  mais 
un  mois  apres  le  debut  des  injections  un  hoquet  violent  sur- 
venant  dix  k  vingt  fois  par  jour  et  parfois  plus  se  manifesta  et 
dura  trois  semaines,  mais  en  diminuant  d’intensite,  au  bout 
de  huit  jours. 

Ge  phenomene  me  parut  curieux  et  d’une  interpretation  pou- 
vant  4tre  en  rapport  avec  la  paralysie  laryngee  unilat4rale  qu’il 
presentait. 

Au  point  de  vue  pathogenique. 

Les  lesions  qui  provoquent  les  paralysies  laryngees  peuvent 
etre  d’origine  radiculaire  ou  bulbairej’41iminenaturellement  toule 
14sion  p4rif4rique  et’n’ai  en  vue  que  les  paralysies  laryng4es 
d’origine  centrale  dont  les  plus  fr4quentes  sont  les  paralysies 
tab4tiques. 
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Depuis  les  experiences  de  Seraon,  Horsley,  Onodi,  Krause  et 
Broeckaert,  les  centres  corticaux  ne  sont  plus  consideres  comme 
des  centres  raoteurs  larynges.  La  destruction  des  centres  ne 
donne  qu’une  paresie  des  cardes  avec  des  troubles  sensitifs 
(Lermoyez  et  Ramadier).  On  trouve  tres  rarement  des  paralysies 
laryngees  dans  I’hemiplegie  organique. 

On  pent  admettre  beaucoup  plus  facilement  une  lesion  des 
racines  englobees  par  une  meninge  modifiee  a  la  fois  dans  ses  enve- 
loppes  et  ses  vaisseaux. 

Le  tabes  est  en  effet  une  meningite  elective  comme  le  dit 
M.  Collet, /o«rna/  deil/e'c/ecme,  1922,  Ce processus  frappe  les  fibres 
les  plus  fragilos.  Le  tabes  se  manifestera  done,  soit  par  des  signes 
oculaires,  les  fibres  oculaires  sont  tres  fr^les,  soit  par  des  lesions 
du  vago-spinal. 

Les  fibres  cardio-acceleratrices  et  laryngees  sont  peu  resis- 
tantes,  et  si  nous  suivonsla  marche  ascendante  de  la  lesion  nous 
verrons  d’abord  le  signe  d’ Argyll  Robertson,  puis  I’abolition  du 
reflexe  oculo-cardiaque,  enfin  si  les  desordres  anatomo-patholo- 
giques  sont  plus  grands,  I’acceleration  du  pouls,et  pour  terminer 
la  paralysie  des  dilatateurs  et  enfin  celles  des  autres  muscles  du 
larynx.  Celle  du  voile  du  palais  est  beaucoup  plus  rare. 

L’hypothese  d’une  m6ningite  lesant  les  racines  est  certes  ing4- 
nieuse,  mais  it  faut,  semble-t-il,  la  reserver  aux  lesions  peu  inten¬ 
ses  donnant  des  paralysies  fugaces.  On  comprend  ainsi  t’inte- 
grite  des  racines  da  I’liypoglosse  qui  emergent  en  avant  de  celles 
du  vago-spinal,  en  avant  du  sillon  collateral  anterieur. 

Les  paralysies  laryngees  sontsouvent  bilaterales  etsymetriques 
et  beaucoup  plus  persistantes  (M.  Collet)  qu’on  ne  I’a  dit.  lies 
restent  souvent  definitives. 

C’est  pourquoi  la  localisation  des  lesions  au  niveau  du  bulbe, 
a  rallie  la  plupart  des  laryngologistes. 

Origine  bulbaire. 

1“  Nucliaire.  —  Les  noyaux  d’origine  du  vago-spinal  sont  leses 
et  comme  il  faut  bien  expliquer  I'integrite  des  fibres  constric¬ 
tives,  seul  le  noyau  ambigu  centre  dilatateur  serait  attaint. 

Lermoyez  et  Ramadier  ont  decrit  cette  theorie  et  s’appuient 
sur  les  reactions  biologiques  constatees  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien  au  cours  des  paralysies  des  dilatateurs  du  tabes.  On 
trouve  parfois  dans  ce  liquide  les  reactions  de  la  syphilis  nerveuse 
mais  souvent  on  ne  trouve  rien. 
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11  faudrait  done  rapprocher  ces  lesions  du  noyau  ambigu 
enfoui  en  plein  parenchyme  des  lesions  extra  meningees  qui  ne 
peuvent  reagir  sur  le  liquide  cephalo-rachidien.  La  encore  le 
fameux  argument  des  lesions  electives  reparait,  cette  hypothese 
est  comma  la  molle  argile  des  seulpteurs,  on  la  modele  et  on 
I'adapte  a  son  gre  aux  sujets  les  plus  tourmentes. 

Lery  a  bien  essay6  de  I'etablir  a  propos  de  la  myelite  sypliili- 
tique  amyotrophique  d’origine  vasculaire  a  distribution  diffuse 
et  Achard  et  Beaudoin  a  propos  des  paralysies  parcellaires  ocu- 
lomotrices.  II  semble  cependant  4tonnant  que  les  lesions  dans 
]eur  processus  ultima  ne  realisent  pas  plus  souvent  le  syndrome 
de  Jackson,  car  le  noyau  ambigu  est  un  noyau  d’une  hospitalite 
g4n6reuse  conlenant  les  centres  moteurs  du  voile  et  separe  de 
celui  du  c6te  oppose  par  le  noyau  de  I’hypoglosse. 

2'  Ependymaire. —  L’ependymite  du  plancher  du  IV"  ventri- 
cule  ou  mSme  de  I’aqueduc  de  Sylvius  agirait  directement  sur 
les  noyaux  sous-jacent  ou  sur  les  conducteurs  qui  les  alteignent. 

Leur  lesion  expliquerait  tres  bien  ces  phenomenes  reflexes 
que  Ton  a  signale  dans  le  cours  du  tabes  e’est-a-dire  les  lesions 
oculaires,  la  perte  du  reflsxe  oculo-cardiaque. 

De  plus  I’ependymite  peut  provoquer  la  degeneration  des  noyaux 
d’origine  vasculaire  et  Ton  s’explique  ainsi  les  lesions  syme- 
triques. 

Le  noyau  dorsal  sous-ependymaire  est  le  premier  lese,  Des  le 
debut  les  fibres  dilatatrices  sont  atteintes  car  les  noyaux  secon- 
daires  du  noyau  dorsal  participent  au  meme  processus  degene- 
ratif. 

A  I’appui  de  cette  tlieorie  Demange  a  note  dans  ces  cas  la 
sclerose  de  tout  le  plancher  du  IV“  ventricule  Oppenheim  et 
Siemerling,  Kieller  ont  vu  soit  une  simple  epidymite  du  IV*  ven¬ 
tricule,  soit  une  epidymite  accompagnee  d’une  sclerose  marqu4e 
sous-epidymaire  p6n4trant  dans  la  substance  grise  et  interessant 
les  noyaux. 

Dans  cette  theorie  dpidymaire  le  noyau  dorsal  serait  I4se 
d’une  maniere  indirecte.  Dans  la  premiere  hypothese  la  lesion 
atteint  le  noyau  ventral  d'une  maniere  partielle  et  Elective, 

Si  I'on  compare  ces  deux  theories,  il  semble  plus  rationnel, 
d'admettre  une  lesion  plus  diffuse,  interessant  le  IV*  ventricule 
et  ne  se  localisant  pas,  sous  autre  motif  qu’une  affinite  elective, 
sur  un  noyau. 

En  relisant  cette  controverse  anatomo-pathologique  je  mesuis 
demande  si  I’on  ne  pouvait  pas  rattacher  le  hoquet  apparu  au 
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COUPS  de  cette  paralysie  laryngee  a  une  lesion  bulbaire  fugace. 
La  lesion  etait  peu  marquee,  la  guerison  de  la  paralysie  laryn¬ 
gee  I’a  bien  montr6  mais  au  cours  du  traitement  il  a  du  se  pro- 
duire  des  modifications  cellulaires  au  niveau  du  bulbe,  provoquees 
par  des  phenomenes  circulatoires  de  resorption  el  une  excitation 
du  centre  du  hoquet. 

Lci  encore  il  faut  se  .debattre  entre  les  partisans  du  centre 
nucldaires  et  ceux  du  centre  bulbaire. 

La  question  a  ete  reprise  par  Langeron  Dechaume  et  Petou- 
raud.  Pour  ces  auteurs  le  hoquet  est  d’origine  m^dullaire.  C’est 
6galement  I’opinion  de  Foix  et  Mercier  de  Rochettes. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d’un  hoquet  survenu  au  cours 
d’une  meningite  tuberculeuse,  et  dont  Pautopsie  et  I’examen 
histologique  ont  permis  de  faire  des  constatations  tres  interes- 
santes  des  lesions  predominant  en  effet  au  niveau  du  segment 
G’  et  G*  de  la  moelle  mais  dans  I’observation  j’ai  pu  lire  que 
les  lesions  bulbaires  etaient  egalement  tres  nettes  (vaisseaux  tres 
dilates,  trainees  cellulaires  le  long  des  gaines,  alteration  des 
6l6ments  ganglionnaires. 

D’ou  on  peut  dire  que  si  les  lesions  medullaires  etaient  plus 
marquees,  les  lesions  bulbaires  existaient  d’une  fagon  certaine. 
Du  reste  Lamy  et  Gleret  (1907)  ont  trouv4  un  tubercule  de  la 
protuberance  et  du  bulbe  au  cours  d’un  hoquet  incoercible  dans 
une  meningite  granulique.  Sergent  et  Grenet  constatent  un 
anevrysme  de  la  cerebelleuse  inferieure  comprimant  le  bulbe, 
et  ayant  donn4  du  hoquet  incoercible.  Enfin  Kahu  Barbier  et 
Bertrand  (1921).  Ducamp  Carnes,  Klonques  de  Glaret  et  Tzele- 
poglon  ont  trouv4  des  lesions  nulbaires  accompagnant  des 
lesionsmedullaires.  Voila  une  cohorte  imposante  d’ob.servations, 
ralliees  au  centre  bulbaire  du  hoquet. 

Ne  peut-on  pas  admettre  que  dans  certains  cas  14gers  le 
hoquet  survient  a  la  suite  de  lesions  bulbaires  et  que  des  lesions 
plus  graves  donneront  ulterieurement  des  14sions  medullaires, 
correspondent  au  centre  du  phrenique  au  niveau  des  comes 
anterieures. 

Le  hoquet  que  j’ai  signal^  dans  I’observation  que  j’ai  deja 
publi4e  et  que  j.’analyse  ici  serait  peut-4tre  I’expression  d’une 
14sion  ependymaire  ayant  comprime  les  nqyaux  du  vago-spinal 
et  provoque  I’hemiplegie  laryngee  constatee. 

Ulterieurement  un  processus  de  resorption  au  cours  du  trai¬ 
tement,  aurait  provoque  le  hoquet,  traduisant  ainsi  la  contiguite 
et  les  rapports  intimes  du  noyau  du  vague  si  voisin  dunceud  vital 
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suivant  Fopinion  de  Denance  sur  le  plancher  du  I™"  ventricule. 
Pour  Guerke  et  Heindenhain,  le  noeud  vital  n’est  pas  un  amas 
de  substance  grise.  Mais  un  cordon  blanc  descendant  de  chaque 
c6te  des  racines  du  vague,  du  spinal,  du  glosso-pharyngien  et 
du  trijumeau. 

C’est  ce  que  faisait  dejk  remarquer  M.  Collet  dans  son  etude 
sur  une  paralysie  laryngee  d’origine  syphilitique  sans  tabes  et 
la  th4orie  qu’il  defendait  m’a  paru  la  plus  seduisante  et  la  plus 
claire. 

On  con5oit  beaucoup  plus  facilement  une  lesion  6pendymaire 
plus  ou  moins  diffuse  jouant  sur  le  clavier  des  centres  bulbaires 
du  VP  ventricule  et  donnant  tout  un  genre  de  symptbmes, 
parmi  lesquels  le  hoquet  prendrait  sa  place  a  c6te  des  lesions 
des  fibres  cardio-acceleratrices  et  des  paralysies  laryngees. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCifiTE  ROYALE  DE  MfiDEClNE. 
SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Seance  du  4  deceinbre  19.25. 


Ph.  Franklin,  —  Stenose  congenitale  du  larynx. 

L’enfant  mourut  de  pneumonie  apres  une  tracheolomie  d’urgehce. 
L’autopsie  demonlra  I’existence  d’un  lissu  fibreux  tres  dense  sous- 
gloUique  s’elendant  jusque  dans  la  trachee;  celte  lesion  n’aurait  pu 
etre  Irailee  efficacement  que  par  une  laryngofissure, 

W.  Milligan  demande  s’il  n’y  avail  pas  une  hisloire  de  corps  etran- 
ger  ayant  cree  celte  reaction  laryngee  libreuse  ;  le  lissu  sem  ble  bien 
etre  du  lissu  inflammaloire. 

D.  D.  Davis  a  vu  faire  des  laryngofissures  pour  papillomes  chezdes 
enfanls;  elles  etaient  toujours  suivies  de  stenose. 

Saint-Claiii  Thomson.  —  Le  cas  de  Franklin  prouve  une  fois  de  plus 
qu3  des  mancEuvres  endolaryngees  n’aboutissent  a  aucune  ameliora¬ 
tion,  el  qu’au  contraire,  plus  on  irrite  localement  ces  cas,  plus  on 
augmenle  la  stenose. 

Deja  Semon  insislait  sur  le  fail  que  la  laryngofissure  creait  un 
relrecissement  cicalriciel. 

Harold  Barwell.  —  Dans  les  cas  de  stenose  chez  les  enfanls,  pas 
necessairement  congenilales,  on  a  inleret  a  faire  de  I’inlubation  pro- 
longee.  Ila  eu  deuxsucces  enutilisantlamethode  d’O’Dvvyer  et  Rogers 
chez  deux  enfanls  d’l  an  1/2  et  de  3  ans.  Les  canules  etaient  restees 
en  place  neuf  a  dix  semaines  et  les  enfants  revus  six  mo'set  deux  ans 
et  d  emi  apres  ne  presenlaient  plus  de  stenose. 

F HANKLiN.  —  II  n’y  avail  pas  eu  de  corps  etrangers.  Pendant  dix-huil 
mois  il  n’y  avail  eu  aucune  indication  pour  la  tracheolomie  ou  Tin- 
lubation.  D’ailleurs  la  lumiere  laryngee  etait  si  etroite  qu’elle  n’au¬ 
rait  pas  permis  la  mise  en  place  du  plus  petit  tube.  D’accord  avec 
Saint-Glair  Thomson,  il  eslime  qu’a  moins  d’urgence,  il  ne  faut  pas 
inlervenir. 

Ph.  Franklin.  —  Sarcome  de  la  cloison. 

Au  premier  examen  on  avail  Timpression  d’une  inflammation  chro- 
nique;  mais  une  biopsie  revela  la  nature  sarcomaleuse.  Le  traile- 
ment  consiste  en  un  curettage  de  lout  le  lissu  malade  et  une  appli¬ 
cation  de  radium  et  de  rayons  X  post-operatoire. 

J.  Dundas-Grant.  —  Le  diagnostic  histologique  est  parfois  difficile 
quand  il  s’agit  de  sarcome  a  cellules  rondes. 
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JoBSON  Horne  connait  en  effet  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
granulome  chronique  traites  comme  des  sarcomes. 

Bell  Tawse.  —  Perforation  du  palais. 

La  malade,  dgee  de  43  ans  a  subi  une  double  operation  ethmoidale 
en  1911.  On  lui  fit  une  prothese  dentaire  en  1925  qui  ne  tenait  pas 
Ires  bien.  Deux  mois  apresapparut  a  la  jonclion  du  palais  et  du  voile 
une  ulceration  qui  grandit  progressivement  malgre  un  traitement 
iodure  et  mercuriel. 

La  reaetion  de  Wassermann  etait  negative.  Le  Novar  ayant  plutdt 
fait  empirer  la  perforation,  on  cessa  ce  traitement,  et  recommenca  le 
mercure  en  y  adjoignant  de  I’huile  de  foie  de  morue,  I’examen  histo- 
logique  semblait  indiquer  un  granulome  banal,  I’examen  bacteriolo- 
gique  ne  revela  que  des  microbes  banaux  surtout  des  pneumocoques, 

Hebert  Tilley.  —  Ge  cas  lui  rappelle  un  semblable  qu’il  a  pre¬ 
sente  avant  la  guerre,  pour  lequel  on  avait  ete  bien  embarrasse  pour 
le  diagnostic.  11  mourut  etl’autopsie  permit  de  decouvrir  des  bacilles 
de  la  morve.  Le  malade  en  question  est-il  lui  ou  sa  femme  en  contact 
avec  deschevaux?  Semon  a  vu  des  ameliorations  de  pareils  cas  apres 
des  frictions  mercurielles  ou  apres  administration  d’une  decoction  de 
salse  pareille. 

J.  Dundas-Grant  recommande  d’apres  I’experience  d’un  cas  per¬ 
sonnel  analogue  les  injections  intramusculaires  de  calomel  etl’adjonc- 
tion  a  la  prothese  d’une  petite  plaque  protectrice  souple. 

T.-B.  Layton  propose  de  doubler  et  tripler  meme  la  dose  d’iodure 
de  potassium. 

William  Milligan  a  vu  recemment  un  cas  de  fievre  aphteuse  chez 
une  femme.  Les  lesions  avaient  atteint  I’os  du  palais,  en  ulcerantlar- 
gement  la  muqueuse.  Neanmoins  dans  le  cas  su's-mentionne  I’auteur 
pense  plut6t  a  une  syphilis  tertiaire. 

L.  Powell  considere  ce  cas  comme  une  ulceration  trophique;  cer¬ 
tains  auteurs  ont  trop  facilement  la  tendance  de  diagnostiquer  la 
syphilis  partout. 

E.  D.-D.  Davis  propose  I’inoculation  au  cobaye  pour  eliminer  la 
tuberculose. 

W.  Ibbotson  penche  pour  une  forme  particuliere  de  tuberculose  et 
demande  un  examen  bacteriologique  des  fosses  nasales. 

Saint-Glair  Thomson.  Ge  genre  de  perforation  du  palais  est  ou 
syphilitique  ou  traumatique.  On  rencontre  difficilement  une  perfora¬ 
tion  lupique  du  palais  sans  qu’il  y  ait  des  signes  de  lupus  ailleurs. 

L’experience  demontre  que  la  reaction  de  Wassermann  peut  etre 
plusieurs  fois  de  suite  negative,  alors  qu’un  examen  du  liquide 
cephalo-rachidien  donne  une  reaction  positive.  Ges  cas  resistent  par- 
liculierement  a  tout  traitement. 

Bell  Tawse  fera  faire  la  reaction  de  deviation  de  complement  pour 
la  morve,  et  donnera  la  salsepareille  de  Littmann  on  a  fait  faire  une 
plaque  obturatrice.  II  n’est  pas  d’avis  de  donner  une  si  forte  dose  de 
iodure.  La  contree  n’est  pas  atteinte  par  la  fievre  aphteuse,  le  malade 
d’ailleurs  habite  la  ville;  Tauteur  a  I’intention  de  faire  des  applica¬ 
tions  de  rayons  ultraviolets,  localement  et  sur  tout  le  corps,  dememe 
qu'un  Wassermann  du  liquide-cephalo-rachidien  ;  il  represente  lecas. 


i.  1926.  n"  10. 
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G.-J.  WitiGiiT.  —  Instrumentation  pour  I'utilisation  de  la 
diathermocoagulation  dans  I’cesophage. 

H  s’agit  d’une  bougie  de  Jackson  a  parlie  distale  interchangeablj. 
Le  calibrage  particulier  permet  de  faire  rapplicalioii  retrograde, 
C’est-k-dire  du  bas  en  arriere,  ce  qui  donne  une  possibilite  meilleure, 
et  evite  une  .lesion  du  tissu  sain. 

William  Milligan. —  Le  principe  de  I’application  retrograde  est 
tres  inleressant.  Les  risques  paraissent  aussi  Ires  diminues. 

■SoMERVfl.LE  Hastings  demande  si  la  diathermocoagulation  ne  donne 
pas  apres  I’application  une  fibrose  complete  avec  occlusion  ainsi  qu’il 
Pa  observe  avec  le  radium.  Est-il  necessaire  da  faire  une  gastrosto- 
mie  avant  I’application? 

•  Wright  a  utilise  celte  methode  dans  un  grand  nombre  de  cas  avec 
de  tres  bons  resultats.  Le  maniement  de  la  bougie  est  facile  et  non 
dangereux.  Par  la  presence  d’une  petite  plaque  protectrice  le  rayon- 
nement  calorique  est  arrete,  ce  qui  est  un  grand  avantage. 


Djuglas  Guthrie.  —  Polype  nasal  presentant  la  structure 
d'un  gliome  chez  un  malade  atteint  de  tumeur  cerebrale. 

James  Dundas-Guant.  —  Une  observation  recenie  presente  une  ccr- 
taine  analogie;  il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’un  tarcome  et  i- 
moidal  avec  e.ivahissement  de  la  base.  Les  polyp.’s  que  preseii  ait  le 
malade  n’a\ait  histologiquement  aucune  trace  de  malignite.  Crltc 
coiistalatioa  concorde  avec  la  theorie  du  Griinwald  qui  pretend  qae 
les  polypes  accompagnant  une  lesion  neojlasique  des  sinus  ne  pre- 
seiitect  ajCLine  trace  de  neoplasie. 


N.-E.  Kendall.  —  Tumeur  pharyngee. 

L'avis  est  demande,  quant  a  cette  tumefaction  indolore  de  la  paroi 
lateropliaryngee  chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  s’etendant  depuis  le 
naso-pharynx  jusqu'a  I’arytenoide  gauche. 

T.-B.  Layton.  —  II  n’est  fas  possible  de  dire  ce  dont  il  s'agil,  a 
moins  d’extirper  la  tumeur.  L’auteur  propose  de  I’aborder  par  voie 
buccale.  Ce  n’est  p;obablem:nt  pas  une  tumeur  maligne. 

J.  Dundas-Grant  pense  a  un  sarcome.  Il  exists  un  petit  ganglion 
retro-augulomaxillaire  qu’il  y  aurait  peut-etre  interet  a  extirper  en 
fin  d’examen  histologique. 

Norman  P.atterson.  —  Quelle  que  soit  la  nature  de  cette  tumeur,  il 
I’aborderait  par  voie  externe. 

F.  H.  Doggle.  -T-  Il  s’agit  probablement  d’un  lipome.  Il  y  a  lieu 
de  ne  pas  toucher  a  cette  tumeur  qui  reste  stationnaire  depuis 
cinq  ans, 

Douglas  Gutiirib.  —  O.i  doit  penser  a  la  possibilite  d’une  tumeur 
du  corpuscule  carotidien.  Il  a  vu  un  cas  seinblable.  Ssul  I’examenhis- 
toJogique  pent  donner  le  diagnostic.  Quirin, 
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SOGIl^Tfi  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 

15  a.vril  1926. 

Girahd.  —  Otite  unilaterale  m6connue  chez  un  nourrisson 
mort  de  diarrhea  choleriforme.  Presentation  comparee  de 
coupes  micros  copiques  des  deux  temporaux. 

L’exatnen  histologique  monLre  qu’il  s’iigissait  d’une  elite  aigi.e 
banale  avec  lesions  suppnralives  de  la  muquease  et  ulcerations 
osseuses  de  la  paroi  exlerne  de  I’antre. 

L’auteur  se  demande  si  I’otile  n’a  pas  ete  la  maladie  primitive 
dorit  les  troubles  gastro-inteslinaux  n’auraient  ete  qu'une  conse¬ 
quence. 

L’examen  p;ecoce  et  systematique  des  oreilles  est  indispensable 
chez  le  nourrisson  malade  dont  la  fiche  otologique  devrait  etre  tenue 
exactement  a  jour  commecelle  des  voies  digestives  et  de  i’elat  [  ul- 
monaire. 


Labernadie.  —  Erysipele.  Abces  de  la  cloison  nasale  avec  eli¬ 
mination  de  sequestre. 

Observation  d’un  malade  qui  secondairement  a  un  erysipele  de  la 
pyramide  nasale,  fit  un  abces  de  la  cloison  qui  nccessita  une  double 
incision  nasale  et  gingivale.  Guerison  apres  elimination  d’uns  equeslre 
de  un  centimetre  carre  de  surface,  pas  de  deformation. 


20  mai  1926. 

Du  Pasquier.  — Amelioration  dela  permeabilite  nasale  chez 
les  enfants  par  la  diastobsation  de  G.  Gautier. 

L’introduction  dans  les  fosses  nasales  des  sondes  en  caoutchouc  de 
G.  Gautier  est  un  excellent  moyen  chez  I’enfant  d’ameliorer  la  per¬ 
meabilite  nasale  en  cas  de  rhinile  hypertrophique  ou  de  rhinite  con¬ 
gestive.  Ce  Iraitement  est  sans  elfet  dans  le  cas  de  stenose  osseusepar 
Crete,  eperon  ou  deviation  de  la  cloison. 

A  mesure  que  se  retablit  la  respiration  nasale,  on  voit  disparaitre 
tons  les  phenomenes  d’insuffisance  respiraloire  et  la  capaciie  vilale 
en  particulier  subit  un  accroissement  notable  allant  de  200a600cen-. 
timetres  cubes  en  quelques  semaines. 

Le  trailement  agit  plutot  dynamiquement  que  mecaniquement.  11 
en  resulte,  par  action  vaso-motrice,  une  regularisation  de  la  circula¬ 
tion  et  de  la  secretion  de  la  pituitaire,  qui  diminue  la  turgescence  de 
la  muqueuse.  La  ventilation  reguliere  du  vestibule  aerien  provoque 
le  retour  a  la  normale  de  I’acte  respiraloire.  La  diastolisation,  simple 
ei  facile  a  appliquer,  peut  done  etre  consideree  comme  une  varie'.e 
de  reeducation  respiraloire.. 
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Eggeb.  —  Question  sur  un  signe  diagnostique  de  la  sinu- 
site  maxillaire. 

EGGERcIemande  si  le  signe  suivanl  non  encore  mentionne  estconnu 
de  ses  collegues  ;  eii  frappant  sur  I’occiput  du  c6te  oppose  au  sinus 
foup9onne,  c’est-a  dire  a  I’exlremile  du  grand  diametre  passant  du 
siiius  maxillaire  a  I’occipilal  oppos6,  on  eveille  une  sensation  dou- 
lourtuse  nette  au  niveau  du  sinus  interesse, 

Didsburv.  —  Essai  de  traitement  de  la  nevralgie  faciale  par 
un  vaccin. 

Didsburv  presenle  une  malade,  agee  de  46  ans,  qui  souffiait  d’une 
nevralgie  faciale  depuis  treize  ans.  Injection  sous  la  muqueuse  gingivale 
de  quelques  gouttes  d’un  vaccin  polyvalent.  Inava.  Quelques  heures 
apres  la  premiere  injection,  la  douleur  disparait  et  ne  reparatt  que 
seize  jours  apres  a  I’occasion  des  regies.  Le  traitement  est  repris 
apres. cette  periode  et  apres  trois  mois  elle  ne  soutfre  plus. 

L’auteur  insisle  sur  trois  fails  qui  I’ont  aide  dans  le  traitement  : 
pas  de  traumatisme  cranien,pas  de  paludisme  pas  de  traitement  arse¬ 
nical,  qui  seraient  a  eux  seuls  des  facteurs  d’aggravation,  parce  que 
facteurs  de  nevrites. 

Dufourmentel.  —  II  est  classique  de  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  lien 
entre  la  nevralgie  faciale  a  type  essentiel  et  les  lesions  de  sinusite 
maxillaire.  Cependant,  j’ai  presenle  a  la  Sociele  de  Neurologie  I’ob- 
serva'.ion  Ires  precise,  et  suiviependant  trois  ans,  d’un  malade  attaint 
de  nevralgie  faciale  a  type  essentiel,  chez  lequel  I’examen  demontra 
I’obscurite  d’un  sinus  el  qui  fut  gueri  par  le  curettage  de  ce  sinus. 

Jacques  el  Julien  Vialle.  —  Furoncle  de  I'aile  du  nez.  Inter¬ 
vention  large  pr6coce.  Mort  au  septieme  jour  par  septicemic 
staphylococcique. 

Le  furoncle  de  I’aile  du  nez  et  de  la  levre  superieure  a  vu  son  pro- 
nostic  s’eclaircir  considerablement  depuis  que,  par  la  ligature  sysle- 
matique  de  la  veine  angulaire,  on  se  met  a  I’abri  de  sa  complication 
la  plus  redoutee,  la  thrombophlebite  du  sinus  caverneux.  Malgre  la 
suppression  de  ce  risque,  et  si  insidieux  ou  si  calme  qu’en  puisse 
paraitie  le  debut,  les  auteurs  pensent  que  cede  affection  doit  toujours 
etre  consideree  comme  grave,  et  qu’il  est  prudent  d’en  reierver  tou¬ 
jours  le  pronostic. 

A  I’appui  de  leur  opinion,  ils  relalent  I’observalion  d’une  malade 
qui,  atteinte  d’un  furoncle  de  I’aile  du  nez,  succomba  sept  jours  apres 
le  debut  de  I’affection,  par  staphylococcemie  suraigue.  La  vaccinolhe- 
rapie  avail  ete  instituee  des  le  premier  jour.  Une  intervention  large, 
destinee  a  debrider  le  foyer  et  a  le  circonscrire  avail  ete  pratiquee  le 
3“  jour.  Mais  la  gravite  de  ces  formes  est  vraisemblablement  en  rap¬ 
port  avec  une  virulence  extreme  du  germe  pathogene  qui  depasse 
toules  les  ressources  de  la  Iherapeutique. 

Lubet-Barbox.  —  11  faut  se  mefier  de  ces  furoncles  peu  acumines, 
a  induration  etendue,  avec  temperature  locale  peu  elevee.  Le  che- 
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mosis,  rexophtalmie,  uni  puis  bi-laterale  sont  les  indices  certains  de 
la  thrombose  du  sinus  caverneux. 

Julien  et  Jacques  Vialle.  —  6norme  deviation  laryngo-tra- 
cheale  par  goitre.  Operation.  Guerison. 

Les  auteurs  rapportent  I’observation  d’un  malade  qu’ils  ont  opere 
d’une  tumeur  mi-solide,  mi-kystique  du  lobe  gauche  du  corps  Ihy- 
roi'de.  Ge  goitre  volumineux  (1.360  gr.)  evoluait  depuis  vingt- 
deux  ans,  s’accompagnait  depuis  quelques  mois  de  graves  acces  de 
suffocation,  et  avait  occasionne  une  deviation  si  prononcee  de  I’arbre 
laryngo-tracheal,  que  le  cartilage  thyroide  se  trouvait  reporte  a  I’ex- 
tremile  superieure  de  la  face  latero-cervicale  droite. 

L’intervention  fut  exiremement  simple.  SitAt  la  tumeur  enlevee,  le 
larynx  et  la  Irachee  se  remirent  en  place,  sans  que  se  produisit  le 
plus  minime  incident  dyspneique.  J.  et  J.  Vialle  attirent  I’attention 
sur  ce  fait  rare  que,  malgre  I’anciennete  du  debut  de  la  tumeur, 
malgre  le  retentissement  marque  qu’elle  avait  eu  sur  les  rapporls 
anatomiques  de  I’arbre  laryngo-tracheal,  la  trachee  n’avait  pas  ete 
touchee  dans  sa  structure,  et  conservait  uu  squelette  cartilagineux 
intact.  Ils  attribuent  a  cette  circonstance  favorable  la  facilite  de  I'ope- 
ration  et  la  begninite  des  suites  operatoires. 

Dufourmentei,.  —  La  chirurgie  faciale  en  Amqrique. 

Dufourmemel  fait  un  expose  succinct  qui  sera  developpe  dans  un 
rapport  a  la  Sooiete  Fr-an^aise  Oto-Rhino-Laryngologie  des  methodes 
de  chirurgie  plaslique  en  Amerique.  Perfectionnement  des  methodes 
de  conception  europeenne  —  talents  de  realisation  —  diffusion  de  la 
chirurgie  plastique.  Ingeniosite  dans  leurs  greffes. 

M.  Laberxadie. 
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Kofler  et  urbanek. —  Simplification  et  amelioration  de  Pope- 
ration  endonasale  sur  le  sac  lacrymal  suivant  West-Polyak. 

Urbanek.  —  Indications  et  contre-indications  de  I'operation 
de  West-Polyak. 

Ullmann  et  Spigel.  —  Le  mecanisme  sub-cortical  de  la  phona- 
tion. 

La  phonation  reste  passible,  quand  I’ecorce  et  (gs  ganglions  sous- 
corlicaux  sont  enleves  totalement  jusqu’au  plan  de  I’entree  du  nert 
auditif.  Les  noyaux  situes  dans  la  partie  caudate  durhombencephale 
sulfisent  done  pour  la  phonation  lors  de  I’excilation  des  nerfs  sen- 
sibles. 

L’influence  du  cervelet  sur  la  phonation  n’a  pu  etre  demontree. 
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Gatscher.  —  La  valeur  de  la  radiographie  pour  le  diagnos¬ 
tic  et  I’indication  operatoire. 

Relation  d’un  cas  ou  5  examens  radiographiques  en  huil  semaines 
affirmerent  la  mastoidite,  alors  que  I’examen  clinique  et  revolution 
montrerent  qu’il  n’en  etait  rien.  Done  sans  nier  la  valeur  de  la 
melhode,  il  faut  pour  en  tirer  une  indication,  qu’elle  Concorde  avec 
les  aulres  examens  cliniques. 

Drbantschitsch.  —  Polynevrite  droite  et  hemiparesie  a  la 
suite  d’encephalite  (?). 

II  s’agit  d’une  femme  ayant  subi  une  commotion  cerebrate  trois 
ans  et  demi  ajparavant  :  alors  que  tousles  autres  moyens  ontechoue, 
il  y  eut  une  amelioration  nelte  avec  la  vaccineurine, 

Haardt.  —  Granulome  pedicule  du  pavilion 

Pollack.  —  Neurorecidive  un  mois  apres  la  derniere  injec¬ 
tion  de  Salvarsan. 

Fremel.  —  Thrombose  du  golfe. 

Il  n’y  a  pas  eu  d’operation  proprement  dite  sur  le  golfe,  mais 
ssulement  degagement  et  ouverture  du  sinus  thrombose  jusqu’au  voi- 
sinage  du  golfe,  le  tout  complete  par  la  ligature  de  la  jugulaire.  Les 
jours  suivants  lavages  par  le  golfe  amenant  du  pus  franc  par  le  bout 
superieur  de  la  veine.  Guerison. 

Fremel.  —  Otite  et  appendicite  aigue  evoluant  sous  I’as- 
pect  d’une  thrombose  sinusienne. 

Fremel.  —  Otite  a  S.  mucosus. 

Elle  se  complique  de  mastoi'dile,  d’abces  extra-dural  de  la  fosse 
cerebrate  posterieure  avec  deux  fistules  durales.  Prolapsus  cerebel- 
leux  a  la  suite.  Guerison. 


Ruttin.  —  Tumefaction  circonscrite  de  la  paroi  superieure 
du  conduit,  signe  de  fracture  du  conduit. 

Pollack.  —  Nystagmus  de  ponction. 

11  s’agit  d’un  traumatisme  du  crane,  ancien  syphilitique  chez  qni 
I’inclinaison  de  la  tele  et  du  corps- a  gauche,  mais  seulement  le  sujet 
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elant  dans  la  position  horizonlale  (et  pas  aulrement)  determine 
du  verlige  et  un  violent  nystagmus  horizontal  4  gauche,  durant  dix 
a  vingt  secondes  puis  s’affaiblissant  jusqu’a  disparaitre.  L’auteur  ga 
dcmande,  s’i]  s’agit  d’un  trouble  otolithique  o.u  d’une  reaction  patli- 
culiere  des  canaux. 

0.  Beck.  —  Abces  extra  dural  de  la  fosse  cer6brale  poste- 
rieure  avec  obliteration  du  sinus  Meningite  a  staphylocoques. 
Volumineux  prolapsus  cerebelleux. 

La  production  du  prolapsus  n’est  pas  elucidee,  puisqu’on  n’avait  pas 
fail  d’incision  du  cervelel.  11  semble  done  qu’il  y  ait  eu  necrose  de 
la  dure-mere  sous  I’exsudat  suppure.  Mais  il  faut  faire  remarquer 
que  I’accroissement  du  prolapsus  co'incida  avec  la  regression  des 
sympldmes  meninges.  A  noler  aussi  qu’on  trouva  le  staphylocoque 
blanc,  non  seulement  dans  les  ponclions  lombaires  successives,  mais 
dans  les  trois  ponctions  du  cervelet.  Or  le  liquide  etait  clair  et  con- 
tenail  seulement  15  cellules. 

ScHLANDER.  —  Cholestcatome.  Angine  diphterique  intercur- 
rente  simulant  une  complication  intra-cranienne. 

0.  Beck.  —  Otite  moyenne  chronique  gauche.  Thrombose 
ainusienne.  Fusees  purulentes  multiples.  Radicals. 

Homme,  43  ans.  Trois  semaines  avant,  incision  par  soi  medeoin 
d’un  abc&s  de  la  joue  gauche  et  de  Tangle  de  la  machoire.  Secondair 
rement  violenles  douleurs  d’oreille.  A  Tadmission  fievre  elevee,  sup¬ 
puration  auriculaire  fetide  et  polype  necrose.  Dans  la  region  de 
[’angle  de  la  machoire,  tumefaction  crateriforme,  au  fond  de  laquelle 
les  musdes  sont  enflammes  et  le  maxillaire  denude.  A  la  radicale  on 
trouve  du  cholesteatome  infecte,  le  sinus  et  la  dure-mere  partielle. 
ment  necroses  On  fait  ui  Grtinert  partiel,  on  reseque  une  partie  de 
Toccipital.  On  se  d  rige  alors  vers  la  jugulaire  ;  on  trouve  dans  le 
cou  une  fusee  purulente  qui  s’elendait  le  long  des  vaisseaux  loin  en 
has  (ce  qui  obligea  a  une  ligature  tres  basse  de  la  jugulaire)  et  d’au'.re 
part  filait  en  dedans  le  long  du  pharynx  pour  s’ouvrir  au-dessous  de 
I’amydale  D’autre  part  le  pus  fusait  vers  la  region,  retro-mandi- 
bulaire,  soulevant  le  periosle  de  la  region,  necrosant  la  machoire, 
ce  qui  explique  Texistence  de  Tabces  de  la  joue  primitivement  cons- 
t:l9. 

Ruttin.  —  Tumeur  de  I'acoustique. 

Presentation  du  rocher  d’un  homme  arrive  un  mois  avant  dans 
un  semi-coma  ;  mais  qu’on  put  quelques  jours  apres  examiner  suffi- 
samment  pour  voir  qu’il  entendait  assez  bien  des  deux  c6te<,  tout  en 
presentant  aux  diapasons  une  lesion  cochleaire.  Pas  de  nystagmus. 

II  est  interessant  que  cetle  tumeur  du  volume  d’une  noisette,  sous- 
durale,  iogee  contre  le  trou  auditif  interne,  traversee  par  les  fibres 
du  VII*  el  du  VIII®,  n’ait  determine  un  mois  avant  la  mort,  aucune 
paralysie  faciale,  aucun  nystagmus  et  seulement  des  troubles 
cochleaires  legers. 
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Eisinger.  —  Recherches  sur  la  mucosus-otitis  et  la  flora 
bacterienne  post-op  eratoire. 

Dans  cette  communication  preliminaire,  I’auteur  insiste  sur  ce 
qu’un  seul  examen  de  la  secretion  est  insuffisant  et  que  les  proprietes 
caracleristiques  d’un  germe  sont  susceptibles  de  se  modifier  an  cours 
de  revolution  de  I’olite. 

Demetriades.  —  La  resonance  cranienne  au  cours  des  affec¬ 
tions  labyrinthiqucs. 


SOGIETE  ROYALE  DE  MEDEGINE. 

SEGTIONS  RfiUNlES  D’OPHTALMOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 

Seance  du  8  janvier  19  26. 

Logan  Turner.  —  Discussion  sur  les  rapports  des  sinu¬ 
sites  avec  les  nevrites  optiques. 

Le  travail  qu’il  a  presente  se  rapporte  a  28  cas  de  nevrite  retro- 
bulbaire.  Ils  etaient  tons  marques  par  I’absence  de  signes  subjectifs 
et  objectifs  rhinologiques.  En  aucun  cas  il  y  avait  une  suppuration 
nasale  on  cavitaire.  L’aifection  nasale  on  sinusaire  agit  comme  un 
facteur  etiologique  tres  obscur.  Dans  3  cas  qui  semblaient  etre  en 
rapport  avec  des  dents  cariees,  la  vision  redevient  normale  apres  I’ex- 
traction. 

Dans  I'estimation  de  I’amelioration  visuelle  apres  un  traitement 
chirurgical  endonasal  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  du  fait  que  la  nevrite 
optique  du  type  retrobulbaire  a  une  tendance  a  la  regression  spon- 
tanee.  Le  nombre  d’observations  etant  trop  petit  pour  permettredes 
conclusions  generales,  il  faut  attendre  de  plus  amples  statistiques. 

M.-S.  Mayon  parlant  du  cote  ophtalmologique  de  la  question  insiste 
sur  I’existence  de  deux  groupes  de  nevrite  associee  a  une  lesion 
nasale.  Dans  le  premier  il  faut  ranger  les  cas  d’oedeme  papillairedue 
a  I’obstruction  veineuse ;  le  second  groupe  reunit  les  cas  de  nevrite 
retrobulbaire  ou  de  nevrite  interstitielle. 

La  seule  cause  evidente  est  la  sclerose  en  plaques;  mais  on  nepeut 
nier  la  possibilite  d’un  retentissement  d’une  lesion  endonasale  sur 
le  nerf  optique. 

Tous  ses  cas  examines  par  des  rhinologistes  presentaient  des  sinus 
splienoidaux  intacts,  3  cas  etaient  atleints  de  sinusite  maxillaire  et 
dans  un  autre  il  existait  une  ethmoidite.  Ges  quatre  derniers  gueri- 
rent  tous  apres  une  intervention. 

E.-D.-D.  Davis.  —  Sur  une  serie  de  77  cas  il  n’a  observe  que  dans 
5  cas  une  correlation  de  la  nevrite  avec  une  sinusite  suppuree.  L’in- 
tervention  amena  trois  fois  la  guerison ;  dans  les  2  autres  cas  Tatro- 
phie  optique  etait  definitive.  Quand  il  y  a  une  lesion  endonasale,  la 
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nevrite  optique  evolue  rapidement  vers  I’atrophie ;  c’est  pourquoi  il 
est  important  d’intervenir  de  bonne  heure. 

Dans  33  cas  sur  77  I’etiologie  reste  obscure  malgre  les  recherches 
minutieuses  du  cote  des  sinus. 

Dans  3  cas  les  sinus  ethmoido-sphenoidaux  furent  ouverts  sans  avoir 
ete  suivis  de  la  moindre  amelioration. 

Neanmoins  le  moindre  doute  d’une  lesion  suppuree  des  sinus  pos- 
terieurs  justilie  une  intervention  endonasale. 

R.  Foster  Moore  refait  la  symptomatologie  dela  question.  L’infec- 
tion  sinusienne  est  le  facteur  etiologique  le  plus  rare. 

Saint-Glair-Thomson  relate  I’histoire  d’un  cas  de  cecile  unilaterale 
qui  recouvre  la  vue  apres  deux  interventions  endonasales;  pour  un 
autre  cas  il  en  fut  de  meme  apres  une  operation  sinusienne  ;  une 
troisieme  cas  ne  subit  aucune  alteration. 

Treacher  Gollius  n’a  observe  aucun  cas  de  nevrite  retrobulbaire 
qui  puisse  etre  rapporte  avec  certitude  a  une  sinusite. 

F.-A.  Williamson-Noble.  —  Pour  lui  la  nevrite  retrobulbaire  tient 
au  fait  que  dans  tons  les  cas  le  trou  optique  etaitplus  petit  d’ou  une 
compression  du  nerf. 

Watson-Williams.  —  Malgre  la  tendance  a  la  guerison,  il  y  a  tout 
de  meme  un  certain  nombre  de  cas  qui  evoluent  fatalement  vers 
Tatrophie.  On  ne  doit  done  negliger  aucun  traitement. 

J.-A.  Gibb  cite  5  cas  qui  guerirent  lous  apres  ouverture  de  I’eth- 
moide  infectee,  la  cavite  datait  de  quelques  semaines. 

Leighton  Davies.  —  Les  alterations  du  nerf  optique  dans  les  cas  de 
sinusite  sent  relatlvement  rares. 

H.-M.  Traquais.  —  En  dehors  de  cas  de  sinusite  suppuree, 
I’auteur  n’a  jamais  observe  de  nevrite  retrobulbaire  d’origine  endo¬ 
nasale.  On  doit  faireune  distinction  entre  les  troubles  de  compression 
et  les  lesions  inflammatoires.  La  lesion  a  une  plus  grande  tendance  a 
la  guerison,  quand  elleest  bilaterale,  surtout  chez  les  personnesagees. 
L’hemorragie  consecutive  a  I’operation  endonasale  doit  certainement 
avoir  un  heureux  effet  sur  I’amelioration  de  la  vision. 

JoBSON  Horne,  —  Les  lesions  oculaires  et  nasales  doivent  etre  dis- 
sociees.  Certains  cas  ont  ete  suivis  de  cecite  malgre  I’ouverture  du 
sinus  .-pheno'idal  incrimine,  d’aiitres  guerirent  apres  un  traitement 
endonasal  tifes  simple. 

A.  L.  Whitehead.  —  Dans  2  cas  seulement  il  a  eu  I’occasion  de 
constater  la  correlation  entre  la  nevrite  et  une  sinusite.  De  nombreux 
cas  presentes  ici  meme  doivent  avoir  une  origine  toxique  propagee 
par  les  vaisseaux  ou  les  lymphatiques.  Qltrin. 
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C.  Alexander  et  0.  Marburg.  —  Traite  de  Neurologie  otolo- 
gique,  t  HI,  1  vol.  de  82S  pages  avec  203  figures.  Urban  el 
Schwarzeiiberg  edit.,  Berlin  el  Vienne,  1926. 

Abondamment  illuslre  de  figures  analomiques  el  de  demonslrations 
techniques,  contenant  de  no'mbreux  graphiques  enregislres,  le  troi- 
s'.eme  volume  du  Trade  publie  sous  la  direction  des  professeurs  d’Oto- 
logie  et,  de  Neurologie  de  Vienne  conlient  une  serie  d'articles  tres 
interessants.  II  doit  etre  suivi  a  breve  echeance,  de  la  parutron  du 
tome  ir.  Les  tomes  II  et  HI  ferment  la  parlle  .climique,  le  tome  I 
uyapt  ele.consacre  a  I’anatomie  normale  .et  patholqgique,  ala  physio¬ 
logic,  et  aux  metbodes  d’exploration  Clinique. 

Ainsi  se  trouvera  termine  ce  grand  ouvrage,  premiere  tentative  du 
genre,  qui  intefesse  toulparticulierementceux  qiii  comme  nous,  croient 
que  I’union  des  otologisles  avec  les  neurologisles  —  et  aussi  les  oph- 
talmologisles  — ^  doit  etre  particulierement  feconde. 

Regretlant  de  n’avoir  pu  rendre  compte  du  tome  H'',  ne  I’ayant  pas 
requ,  nous  allons  analyser  sommairement  le  tome  HI  qulcontienl  une 
serie  d’eludes  tres  bien  faites. 

Marburg  et  Denck  ouvrent  le  volume  par  un  travail  approfondi, 
tenant  a  juste  litre  le  quart  du  volume,  sur  les  tumeurs.  Le  premier 
se  consacrant  a  la  partie  clinique,  le  deuxieme  au  Iraitemenl  opera- 
toire.  Aux  tumeurs  de  I’auditif,  et  surtout  du  cervetet,  de  Tangle  ponto- 
cerebelleux  est  naturellement  consacree  la  plus  grande  part  du  tra¬ 
vail  de  M  irburg  ;  nous  sigualons  tout  particulierement  le  chapilre 
diagnostic  et  diagnostic  ditferentiel.  Quelques  pages  respectiveraenl 
pour  les  tumeurs  du  VI®  venlricule,  de  la  protuberance  et  du  bulbe, 
des  tubercules  quadri-jumeaux,  term'nant  Tarticle,  sont  tres  utiles 
pour  tout  ce  domaine,  moins  connu  encore  que  le  premier.  Apres  un 
preambule  general  sur  les  trepanations  (topographic  cranio-cerebrale, 

naration  du  malade,  anesthesie,  techniques  de  Touverture  de  Tos, 
i  D.  M.  ;  de  Tahlalion  de  la  tumeur,  pansement  et  soins  post- 
operaloires)  Denk  ahorde  les  precedes  speciaux  pour  le  lobe  frontal, 
li  region  motrice,  les  lobes  temporal,  occipital  et  termine  par  les 
operations  palliatives  et  par  unappendice  sur  la  ventriculographie. 

Enfin  Sgalitzer  a  ete  charge  d  ecrire  un  chapilre  de  radiolherapie 
des  tumeurs  et  d’une  maniere  plus  generale  sur  celle  des  affections 
auriculaires. 

Plus  abstraits,  mais  laissant  entrevoir  Tavenir  de  ces  eludes,  sont 
les  chapilres  ecrlls  sur  la  participation  des  appareils  cochieaire  et 
vestibulaire  :  dans  les  dyscinesies  et  les  dyslonies  par  Pollack ;  dans 
les  necroses  (neurasthenic,  hysteric,  migraine,  etc.),  par  Leidler  et 
Loewy  ;  dans  les  psychoses  par  Stransky. 
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Feu  le  professeur  Urbanlschitsch  a  ecrit  un  article  tris  documente 
sur  les  nevroses  refljxes  d’origine  auriculaires. 

C’est  le  professeur  Ohmqui  s’est  charge  d'etudier  le  nystagmus  des 
mineurs,  cette  afifection  si  curieuse  sur  laquelle  I’accord  est  loin 
d’etre  fait.  Ohm  tres  competent  en  la  matiere  qu’il  travaille  depuis 
quinze  ans,  expose  avecune  grande  clarte  et  avec  beaucoup  de  points 
de  vue  personnels  cette  importante  question.  A  rapprocher  de  cet 
article  celui  de  Zappert  sur  le  spasmus  nulans. 

Abels  a  resume  nos  connaiss  ,nces  actuelles  sur  le  mal  de  mer  et 
van  Wulfften  Palthe,  le  medecin-aviateur  bien  connu,  a  expose  ses 
idees  sur  I’appareil  vestibulaire  pendant  le  vol,  idees  qui  ont  ete  deja 
analysees  ici  a  plusieurs  reprises. 

Signalons  egalement  un  travail  tres  inleressant  de  Spiegel  sur  les 
actions  reflexes  sympathiques  du  labyrinthe  pupille,  systems  cir- 
culatoire,  coeur,  respiration,  digestion,  metabolisme.  Les  voies  de 
ces  reflexes  et  leur  influence  sur  le  vertige  labyrinthique  sont  egale¬ 
ment  discutees. 

Enfin  le  livre  se  lermine  par  les  rapports  de  I’oreille  avec  les 
troubles  endocriniens.  Le  professeur  Alexander  consacre  une  longue 
etude  a  la  neurologic  del’oreille  au  cours  du  cretinisme  et  du  myx(E- 
deme,  Bauer  et  Stein  au  cours  des  affections  des  autres  glandes  a 
secretion  interne.  L.  B. 

De  Parrel  :  O.-R.-L.  —  Documents  pour  les  Praticiens 
Maloine,  edit.,  1926. 

Dans  ce  nouvel  ouvrage,  I’auteur  ne  vise  pas  a  faire  un  traite  d’oto- 
rhino -laryngologie  a  I’usage  des  medecins  de  medecine  generate.  Ce 
livre  s’adresse  aussi  bien  a  ces  derniers  qu’aux  specialistes  O.-R.-L. 
On  y  verra  la  description  des  grands  syndromes  cliniques  dans  leurs 
manifestations  au  niveau  des  territoires  de  la  specialite.  L’auteur 
insiste  d’ailleurs  de  son  introduction  sur  la  necessite,  pour  la  clinique 
generate  et  speciale  d’une  penetration  reciproque.. 

U  n  premier  chapi  tre  porte  sur  I’heredo-syphilis  dans  lesecteur  maxillo¬ 
facial,  et  I'enfant  du  1°''  age  et  le  grand  enfant  ;  les  manifestations 
oculaires,  otiques  nasales,  bucco-pharyngees-laryngees  et  dentaires, 
ces  dernieres  Iraitees  par  Gh.  Ruppe  y  sont  tour  a  tour  etudiees. 

Le  neuro-arihritisme  respiratoire  fait  I’objet  du  2®  chapitre.  L’au¬ 
teur  en  donne  une  bonne  description  clinique  ;  divise  revolution 
shematiquement  en  3  periodes  d’avertissement,  implanta'ion  progres¬ 
sive  d’mstallation  definitive  qu’iletudie  successivement  au  niveau  des 
differentes  parties  des  voies  respiratoires  superieures  et  de  leurs 
annexes.  Puis  il  expose  les  traitements  preconises  pour  la  guerison  de 
ce  vaste  syndrome;  il  insiste  surtout  sur  la  physiotherapie  et  la  cre- 
notherapie. 

Le  chapitre  suivant  traite  de  la  prophylaxie  des  affections  laryn- 
gees  chez  I’enfant:  traitement  des  affections  du  nez  et  du  carus.  Chez 
I’adulte  education  phonetique,  necessite  d’apprendre  a  bien  parler, 
importance  pour  les  professionnels  du  chant  de  ne  pas  forcer  leur 
organe.  Le  r61e  du  laryngologis'.e  est  capital  dans  cel  ordre  d’idees  ; 
il  dut  par  la  fiche  du  candidal  chanteur  aider  le  professeur  a  elablir 
le  regislre  de  celui-ci.  Ce  chapitre-  comporte  encore  un  paragraphe 


1212 


BEVUE  ANALYTIQUE 


relatif  a  la  protection  du  larynx  entre  leg  causes  d’irritation,  exogene, 
toxique,  professionnelle,  centre  les  infections  endo-exogenes. 

Le  chapitre  IV,  traite  de  I’obstruction  lai'yngee.  Diagnostic  diffe- 
rentiel  des  obstructions  laryngees  et  traitement.  L’auteur  passe  en 
revue  la  technique  du  tubage,  de  la  fonction  intercrico-thyroidienne, 
les  moyens  medicaux  dont  sont  jusliciables  certaines  formes  d'obs- 
tyuction  laryngee,  la  cure  des  stenoses,  des  paralysies.  II  reserve  tout 
un  chapitre  au  diagnostic  et  au  traitement  du  canc.'r  endo-larynge. 

Puis  il  expose  les  precedes  modernes  de  therapeutique  laryngo- 
Iracheale  ;  injections  intra-tracheales,  melhode  de  H  Meyer  d’auto- 
injection  intra-trachea!e,  tracheo-fistulisation  de  G.  Rosenthal,  dont 
il  decrit  de  fapon  pr6cise,  I’instrumenlation,  la  techn'que,  les  indica¬ 
tions.  L’anesthesie  du  larynx  superieur  est  exposee  ensuite  par 
M.  Halphen  avec  sa’clarte  accoutumee,  I’article  sur  I’heliotherapie 
laryngee  est  due  au  D''  Saupiquet  (de  Pau). 

L’auteur  aborde  enfm  la  prophylaxie  de  la  surdite.  Les  surdites 
heredit.iires  seraient  moins  frequentes  si  I’on  surveillait  davantage 
les  mariages  consanguins  et  le  traitement  des  specifiques  durant  la 
gestation.  La  prophylaxie  de  la  surdite  acquise  doit  se  faire  dans  les 
ecoles,  les  groupements,  la  famille,  on  surveillera  les  otites,  si  sou- 
vent  negligees,  ^obstruction  nasale,  I’insuffisance  respiratoire. 

Les  surdites  chroniques  sont  etudiees  stematiquement  par  I’auteur 
qui  parle  ensuite  de  la  reeducation  auditive,  elle  comporte  deux  pre¬ 
cedes  qui  se  compl^tent  ;  I’anacousie  active  apprend  aux  sourds  a 
ecouter,  I’anacousie  passive  contraint  le  sourd  a  entendre,  la  m6lhode 
de  .M.  Parrel  comporte  des  exercices  oraux  avec  gymnastique  auricu- 
laire  physiologique  et  des  exercices  de  vocalisation.  Cette  reeducation 
auditive  s’elTorce  de  faire  rendre  au  maximum  le  capital  acoustique 
dont  dispose  le  sourd. 

Le  chapitre  IX  esquisse  un  resume  des  affections  du  rhino-pharynx, 
et  le  chapitre  X  e.xpcse  pour  terminer  le  syndrome  adenoidien  en 
clientele. 

Le  volume  se  terminepardes  notes  d’oto-rhirto-laryngologie  d’urgence 
et  par  unfil  et  formulaire  oto-rhino-laryngologique  pour  le  praticien. 

Vincenzo  Palumbo.  —  Etude  de  la  sensibilite  tactile  des  tegu¬ 
ments  de  I'oreille  externe  et  des  zones  peri-auriculaires  au 
moyen  de  I'esthesiometre.  Archivio  italiano  di  oloL,  vol.  XXXVI, 
192,5. 

Cette  sensibilite  est  variable  chez  les  individus  sains.  Elle  est 
diminuee  dans  les  affections  aigues  ou  chroniques  de  I’oreille  moyenne 
ou  interne,  ce  qui  est  facile  a  meltre  en  evidence  dans  le  cas  de 
lesion  unilaterale.  En  depit  d’un  examen  tres  minutieux,  I’auteur  n’a 
pu  individualiser  aucun  caractere  tactile  special  correspondant  a  une 
affection  determinee  de  I’oreille  moyenne  ou  interne.  Lapouge 

Papale.  —  Plis  muqueux  de  I’oreille  moyenne  et  arret  du 
developpement  embryonnaire  Arch.  ital.  d’otologie,  vol.  XXXVI, 
fasc.  6,  1925. 

Etude  histopalhologique  fort  interessante  sur  I’existence  de  plis 
speciaux  de  la  muqueuse  tympanique.  L’auteur  les  attribue  volontiers 
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a  des  sequelles  de  tissu  gelatineux  ou  mieux  a  I’absence  de  relief  de 
la  parol  osseuse  de  I’acqueduc  de  Falloppe,  resultat  d’une  evolution 
incomplete.  Lapouge. 

Papalb.  —  Contribution  a  I’etude  anatomo-pathologique  des 
muscles  endotympaniques  dans  la  retraction  dela  membrane 
du  tympan.  Archivio  ilaliaho  di  ololoqia,  vol.  XXXVl,  fasc.  6, 
1925.  , 

L’auteur  a  constate  chez  un  vieillard  de  70  ans,  mort  de  cardiopa- 
thie,  une  atrophie  du  muscle  de  I’etrier  et  une  ankylose  partielle 
incudo-malleolaire.  7n  vivo  I’examen  otoscopique  relevait  une  retrac¬ 
tion  tympanique  assez  prononcee,  sans  troubles  fonctionnels.  L’au¬ 
teur  rappelle  les  travaux  de  Citelli  et  Caliceti  sur  la  frequence  des 
retractions  tympaniques  sans  hypoacousie. 

II  pense  que  I’atrophie  du  muscle  de  I’etrier  resulte  de  son  effort 
constant  dans  la  defense  du  labyrinthe  centre  la  surpression  que  pro- 
duit  la  retraction  tympanique.  L’ankylose  incudo-malleolaire  favori- 
see  par  I’osteomalacie  senile,  releverait  d’une  compression  prolongee, 
causee  par  la  resistance  active  de  I’enclume  a  Faction  de  la  tete  du 
marteau.  Lapouge. 

Serafixo.  —  L’auscultation  de  la  mastoide  d’apres  Ostino, 
pourle  diagnostic  de  mastoidite.  Boll,  malal,  or.  fola  e  naso. 
oil.,  1924. 

L’auteur  recommande  la  methode  d’auscultation  de  la  mastoide 
preconisee  par  Okonoff  et  Ostino  et  modifiee  dans  la  clinique  du  pro- 
fesseur  Gradenigo. 

Elle  consiste  aseservir  d’un  tube  de  verre  de  Politzer  a  Iro'.s  bran¬ 
ches,  dont  deux  terminees  par  un  otoscope  et  Fautre  par  une  simple 
olive. 

On  fait  vibrer  le  diapason  sur  le  vertex  et  Fon  place  les  deux  otos¬ 
copes  sur  les  deux  apophyses  mastoides,  et  Folive  dans  Foreille  de 
Fobservateur.  On  pent  alors  evaluer  la  transmission  du  son  a  travers 
la  mastoide  examinee.  Si  celle-ci  est  purulente,  la  transmission  man- 
quera.  Elle  sera  simplement  attenuee  dans  Fantrile  seule,  et  nor- 
male  dans  Foedeme  ou  les  collections  des  parties  molles. 

L’auteur  rapporte  12  cas,  ou  Fepreuve  d’Ostino  fut  d’un  secours 
precieux.  Lapouge. 

R.  Imhofer. —  A  propos  de  I'otite  des  nourrissons.  Medizi- 
nische  Klinile,  n®  26,  1925. 

L’otite  des  nourrissons  est  une  otite  ordinaire  modifiee  par  les  fac- 
teurs  suivants  :  etat  constitutionnel  du  nourrisson  ;  elat  anatomique 
particulier  des  voles  auditives  dans  les  premieres  annees  de  la  vie. 

Au  point  de  vue  constitutionnel,  Fauteur  insiste  sur  I’importance 
das  troubles  nutritifs  qui  dimlnuent  la  resistance  contre  les  infections. 
Au  pointde  vu3  anatomique,  Fauteur  insiste  surl’exiguite  des  choanes 
et  les  particularites  de  la  trompe  chez  le  nourrisson. 
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Ges  fails  cresnt,  pour  le  ripurrisson,  un  etat  de  particuliere  sensi- 
bilile  de  I’oreiUe  aux  complications  creees  par  les  rhinopharyngites  ; 
I’existence  de  la  dialhese  exsudative  cree  egalement  une  sensibilile 
parliculiere  des  muqueuses  et  contribue  a  expliquer  la  frequence  des 
oliles  chez  le  nourrisson, 

L’auteur  insiste  ensuile  sur  lecaraclere  torpide  et  la  faible  sympto- 
matologie  de  ces  elites  du  nourrisson  el  la  necessile  da  rechercher 
sysiematiquement  celle  complication  dans  tons  les  etats  infectieux  que 
Ton  pent  observer  chez  le  nourrisson,  et  particulierement  ceux  qui 
s’accompaghent  de  reactions  de  la  riiilqueuse  naso-buccale.  Or,  le-dia- 
gnostic  repose  sur  I’examen  oloscopique. 

Au  point  de  vue  du  trailement  on  obtient  de  bons  resultats  par  les 
rayons  violets,  la  paracentese  difficile,  est  parfois  necessaire,  la  rup¬ 
ture  spontanee  du  tympan  est  d’ailleurs  precoce. 

Gaillakd.  —  Paralysie  transitoire  et  recidivante  du  moteur 
oculaire  commun  chez  un  enfant.  Soc.  d’ophtalmologie  de  Lyon, 
8  decernbre  1925,  in  Lyon  ined.,  21  levrier  1926. 

II  s’agit  d’unejeune  malade  entree  dansle  service  du  professeur  Lan- 
nois,  pour  une  otorrbee  chronique  gauche  rechaulTee,  avec  para¬ 
lysie  recente  et  complete  du  moteur  oculaire  commun  et  nevralgies 
temporo-faciales  gauches.  A  un  moment  donne  il  y  a  eu  des  vomis- 
sements  avec  poussee  febrile  qui  s’est  atlenuee. 

Ponction  lombaire  negative.  Regression  de  la  paralj’sie  en  quelques 
jours,  en  meme  temps  que  disparaissaient  les  sympt6mes  assojies  de 
nevralgies  gasseriennes.  Temperature  sub-febrile,  vomissements.  Un 
mois  apres,  la  motilite  de  I’oeil  est  revenue.  Elat  general  excellent.  La 
syphi  is  pent  eti  e  rejetee  dans  ces  cas. 

Pareille  crise  de  paralysie  est  survenuea  deux  reprises  dilTerentes, 
a  deux  ans  d’intervalle, 

Dans  la  discussion  Sargnon  insiste  sur  la  rarete  des  paralysies  du 
moteur  oculaire  commun,  au  cours  des  otiles  et  sur  leur  gravite  fre- 
quente.  Sargxon. 

D’O.noprio.  —  Paralysie  faciale  guerie  par  ossiculectomie. 
Archiv.  ilaliano  di  Olologia,  fasc.  4,  1925. 

L’auteur  rappelle  !a  frequence  des  dehiscences  du  canal  de  Fal- 
loppe  dans  la  premiere  enfance,  par  ossification  incomplete,  et  decrit 
le  cas  d’une  paralysie  faciale  chez  un  enfant  de  5  ans,  atteint  d’otite 
purulente  post-scarlalineuse. 

L’ablalion  du  marteau  et  de  I’enclume  fait  disparailre  la  paralysie. 
L’auteur  pense  que  le  facial,  etait  a  nu  au  niveau  du  point  ou  s’en- 
chasse  la  courte  apophyse  de  I’enclume. 

Par  dehiscence  congen! tale  de  son  canal  osseux,  le  nerf  etait  done 
expose  a  une  compression  conslante  de  1  enclume,  deplacee  par  I’in- 
fection  et  par  les  granulations.  Lapouge. 

SiMEON’i.  — Osteomyelite  tuberculeuse  du  temporal.  Archivio 
ilal.  d'Olologia,  fasc.  2,  vol.  XXXVI,  1925. 

Rien  n’est  plus  difficile  que  le  diagnostic  de  luberculose  de  I’oreille 
moyenne  et  de  la  raastoide.  L’auleur  en  convient  et  rapporte  3  cas 
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d’osleomyelitebacillaire  du  temporal  operes,  donl2suivls  de  mort.  La 
recherche  dubacille  de  Koch  fut  negative;  toutefois  le  diagnostic  fut 
pose  en  raison  de  I’age,  des  anamneses,  de  I’examen  objectif,  de  la 
symplomatologie,  de  devolution,  des  complications;  I'auteur  s’etend 
longuement  sur  chacune  de  ces  parties  et  signale  un  cas  de  bacillose 
temporale  chez  un  jeune  officier  ou  Ton  intervint  pour  mastoidite 
subaigue.  On  trouva  une  osteo-myelite  chronique  insoupponnee,  avec 
disparition  des  cellules  mastoidiennes.  L’os  etait  Iransforme  en  une 
grande  cavite  unique,  pleine  de  debris  epitheliaux,  depuset  deseques- 
tres.  Un  large  sequestre  constituait  la  paroi  posterieure  du  conduit 
auditif  externe.  L’etat  general  etait  deficient.  Mais  au  bout  d’un  an 
le  malade  fut  ameliore,  et  la  cavite  ccnsecutive  a  la  cure  radicate 
s’etait  epidermisee  presque  en  totalite.  Lapouge. 


J.-A.  Kee.\.  —  Recherches  sur  le  resultat  definitif  de  60  cas 
d'evidement  petrc-mastoidien.  Journ.  of.  Laryncj.  and  Oiol., 
mars  1926,  vol.  XLl,  n"  3,  p.  515. 

L’etude  comprend  60  cas  d’evidement  et  donne  les  resultats  sui- 
vants  : 

L’audition  subsistante  n’a  absolument  rien  a  faire  avec  le  passe  auri- 
culaire  du  malade.  Pourvu  que  la  conduction  osseuse  reste  parfaite, 
I’audition  definitive  n’a  rien  a  avoir  avec  la  duree  de  I’otorrhee.  Les 
epreuves  d’audition  faites  avant  I’evidement  ne  permettent  pas  de 
tirer  aucuue  conclusion  quant  a  I’audition  terminate  post-operatoi re. 
D'autre  part,  les  constatations  operatoires  n’ont  aucun  rapport  avec 
le  resultat  final,  a  part  les  cas  de  cholesteatome,  dans  lesquels  I’au¬ 
dition  semblait  etre  mauvaise. 

11  est  certain  que  la  forme  de  la  nouvelle  cavite,  son  recouvrement 
epithelial  sont  des  points  essentiels;  le  type  le  plus  favorable  est  la 
cavite  large,  seche  et  bordee  d’un  epithelium  du  type  de  la  peau. 
L’epithelium  du  type  membraneux  ne  donne  pas  une  bonne  audi¬ 
tion. 

Les  epreuves  auditives  furent  echelonnees  sur  deux  ans  ;  I’auteur 
trouva  dans  un  tiers  des  cas  une  amelioration  apres  un  an;  les  deux 
autres  tiers  avaient  meme  empire. 

L’auteur  a  ete  amene  a  verifier  dans  ces  cas  les  dilferentes  theories 
de  conduction  des  sons  a  travers  t’oreille  moyenne.  La  theorie  de 
Helmholtz,  ne  tenant  pas  suffisamment  compte  de  I’absencedu  tympan 
et  des  osselets  n’est  pas  satisfaisante. 

La  theorie  la  plus  seduisante  parait  etre  celle  de  Zimmermann. 
Elle  admet  que  les  ondes  sonores  atteignent  le  limapon  dans  n’im- 
porte  quelle  condition,  en  traversant  le  promontoire.  La  membrane 
basale  est  mise  en  vibration  directement,  sans  I’interme  Jiaire  des 
liquides  labyrinthiques. 

II  se  degage  neanmoinsle  fait  important,  que  les  vibrations  peuvent 
atteindre  le  limacon  par  d’autres  voies,  que  celles-ci  sont  dans  cer¬ 
tains  cas,  e.xceptionnels  il  est  vrai,  si  bien  developpees  qu’il  en  resulte 
une  audition  excellente.  II  y  a  la  une  puissance  d’adaptation  qui  nese 
rencontre  dans  aucun  autre  organe  des  sens.  Quiai.v. 
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O.  Kutvviht.  —  De  ragrandissement  de  la  cavite  cholestea- 

iomateuse.  Ada  Olo-Lar.,  vol.  VIII,  f.  4,  517. 

On  admetgeneralement  que  cet  agrandissement  est  d«  a  i’usurede 
I’os  sous  la  pression  des  masses  epilheliales  necrosees. 

Reprenant  son  travail  anterieur  de  1912  en  langue  tcheque,  Kut- 
wirt  developpe  les  raisons  qui.militent  contre  celte  maniere  de  voir. 
Pourluila  formation  du  cholesteatoma  et  I’agrandissement  de  la  cavite 
sonl  dus  aux  alterations  necrotiques  de  I’os,  Comme  les  parois  des 
cavites  se  desagregent  lentement,  sous  I’influence  destructive  des  alte¬ 
rations  dont  elles  sont  le  siege,  elles  s’elargissent  constamment ;  mais 
lacouche  malphigienne,  bien  nourrie  par  les  nombreux  vaisseaux  sous- 
jacents,  ne  cesse  de  former  de  nouvelles  couches  epitheliales  qui,  en 
se  detachant  successivement,  s’accumulent  dans  la  cavite.  La  clinique 
et  le  microscope  fournissent  a  Kutwlrt  ses  arguments. 

A  noter  aussi  la  grande  frequence  des  terrains  tuberculeux,  et  des 
maladies  infectieuses  anterieures,  affections  dans  lesquelles  les  otites 
aboutissent  facilement  a  la  carie  et  aux  necroses  osseuses. 

P. \sTKUR  Vallkry-Radot,  Bl.amoutier  ct  GiRouD.  —  Traitoment  de 
I'asthme  et  du  coryza  spasmodique  et  du  rhume  des  foins 
par  injections  intradermiques  d’une  solution  concentres  de 
peptone.  Presse  mdlicale,  16  decembre  1925. 

Les  auteurs revlennent  surcesujetqu’ils  ont  deja  aborde a  laSociete 
medicale  des  hdpilaux  (6  fev.  1925).  Ils  emploient  la  peptone  de 
Witte  ou  la  peptone  Chassaing,  toutes  deux  solubles  dans  I’eau  dis- 
tillee,  50  grammes  de  peptone  sont  dissous  dans  de  I’eau  pour  faire 
un  volume  k  100“  ;  la  solution  au  centieme  ainsi  oblenue  est  raise  en 
ampoules  de  verre  el  sterilisee  a  110“. 

L’injection  intradermique  se  fait  au  niveau  de  la  region  deltoi'dienne 
chez  Phomme,  a  la  face  exlerne  de  la  cuisse  chez  la  femme  ;  elle  est 
assez  desagreable  sans  etre  douloureuse.  Elle  produit  une  papule  sem- 
blable  a  un  placard  d'urticaire  plus  ou  moins  dentele  entoure  d’une 
^one.  erythemaleuse. 

Le  traitement  comporte  une  vingtaine  d’injections  intradermiques 
quotidiennes  de  1/10  a  1  centimetre  cube  environ;  il  agit  par  desensi- 
bilisation.  Conclusion  ;  «  L’injection  intradermique  d’une  solution 
concentree  de  peptone  esl,  par  les  reactions  d’ordre  local  et  d’ordre 
general  qu’elle  provoque,  une  des  plus  efficaces  parmi  les  methodes 
de  desensibilisation.  »  G.  Rosenthal. 

F.-H.-R.  Norrie.  —  Le  traitement  de  I'hypertrophie  con¬ 
gestive  des  cornets.  Journ.  of.  Larytiff.,  fevrier  1926,  vol.  XLI, 
11“  2,  p.  87. 

L’auteur  a  essaye  sur  environ  200  cas  d’hypertrophie  des  cornets 
I’electrolyse  a  I’aiguille  de  zinc.  Les  resultats  paraissent  interessants, 
ils  sont  superieurs  a  ceux  obtenus  a  I’aide  des  cauterisations  au  gal- 
vanocautere.  Ge  traitement  ne  s’adresse  bien  entendu  qu’aux  rhinites 
hypertrophiques  primitives.  L’electrolyse,  si  elle  est  bien  faite,  monte 
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jusqu’a  10  milliamperes,  el  est  parfaitement  supporlee.  Elle  ne  pro- 
voque  aucune  hemorragie,  aucune  gene.  La  cicatrisalion  se  fail  en 
cinq  a  hull  jours  sans  aucun  trouble.  Quirin. 

P.  Cornet.  —  Signification  clinique  des  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales,  Paris  medical,  n"  36,  5  septembre  192>. 

Le  r61e  de  specialiste  ne  doit  pas  se  borner  a  laire  le  diagnostic 
de  polypose  nasale  et  de  proposer  au  patient  comme  seul  traitement 
le  «  netloyage  nasal  »  a  repetition. 

II  faut  etablir  un  diagnostic  etiologique  qui  enlrainera  une  indica¬ 
tion  chirurgicale  plus  vaste  et  une  cure  vraiment  radicale. 

Les  polypes  mnlliples  et  bilaleraux  implantes  dans  le  labyrinthe 
ethmoidal  reclament  un  curettage  complet  de  I’ethmoide  par  voie 
nasale.  Mais  il  faut  penser  chez  les  jeunes  a  la  maladie  de  Woakes 
ou  «  necrosing  ethmoiditis  »,  polypose  essentiellemenl  recidivanfe 
avec  hypertrophie  osseuse  des  os  propres  et  des  branches  montanles 
et  a  la  polypose  syphilitique  decrite  par  Jacques  en  1922  et  que  le 
traitement  antisyphilitique  permel  de  guerir. 

Les  polypes  multiples  et  unilaleraux  ont  souvent  leur  origine  dans 
le  sinus  niaxillaire  et  ne  disparaissenl  qu’apres  curettage  du  sinus  ; 
ils  peuvent  exceptionnellement  accompagner  et  masquer  I’existence 
d’un  neoplasme  latent  du  sinus  que  des  epistaxis  rep6tees  pourraient 
faire  soupfonner. 

Le  polype  solitaire,  anterieur  o  i  posterieur,  choanal  est  presque 
toujours  sinusien,  frontal,  maxillaire  ou  sphenoidal.  Son  long  pedi- 
cule  permet  son  ablation  sans  ouverture  d’un  sinus  qui  cependant 
peut  elre  infecte. 

Enfin  exceptionnellement  le  polype  choanal  peut  etre  perichoanal 
d’origine,  el  pris  pour  un  fibrome  naso-pharyngien. 

E.  Halphf.n. 

Watson-Williams.  —  L’influence  des  suppurations  nasales 
chroniques  sur  le  corps  et  I’intelligence.  Jdu)^n.  of  Laryng. 
and  Otol,,  vol.  XL,  n°  12,  decembre  1925,  p.  765. 

On  tend  de  plus  en  plus  a  admettre  que  I’infection  focale  provoque 
des  repercussions  a  distance  et  peut  interesser  lous  les  systemes, 
tons  les  organes.  Dans  cet  article  I’auteur  elimine  toutes  les  lesions 
du  Yoisiiiage  produites  par  extension  du  processus.  Deux  possibilites 
existent  pour  I’explication  des  complications  a  distance.  Ip  voiedirecte 
par  aspiration  ou  deglutition  louchanl  le  tractus  respiratoire  et  inles- 
linal,  el  lu  vole  indirecte,  lymphalique  ou  vasculaire,  vehiculant  les 
produits  loxiques  un  peu  parlout.  Les  infections  pulmonaires  et 
inteslimles  sont  trop  connues  pour  qu’on  insiste  davantage  sur  C3 
chapitre.  La  voie  sanguine  ouvre  la  porte  aux  nevrites,  nevralgies, 
nux  iridocycliles,  aux  dilTerentes  formes  de  rhumatisme  (^rticulaires 
et  autres).  11  est  peut-etre  moins  connu  que  la  toxemie  rhinogene 
peut  engendrer  de  la  neurasthenic  ou  des  elals  menlaux  defe'ctueux. 

II  suffit  de  rappeler  I’aprosexie  de  Guye  qui  est  le  tableau  type  de 
I’influence  loxemique.  Ajoutons  qu’au  moment  ou  Guye  decrivit  ce 
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syndrome  on  attacbait  plus  d’importance  au  phenomene  d’obstruc- 
tion,  alors  qu’acluellement  on  insiste  davanlage  sur  Teleraent  infec- 
tieux.  Eti  debors  des  relations  qui  existent  entre  I’infection  a  point 
de  depart  nasal  et  les  troubles  psycbiques  comme  la  melancolie,  la 
tendance  au  mensonge,  I’auteur  insiste  sur  les  rapports  qui  lient  le 
crime  a  I’infection.  Celle-ci  intervient  en  provoquant  soit  de  la  con¬ 
fusion  mentale,  soit  de  I’amnesie. 

D’autre  part  nous  sommes  autorises  a  croire  que  la  depression 
mentale  sul'fit  a  expliquer  certains  crimes  evidemment  stupides  et  en 
desaccord  manifeste  avec  le  caractere  de  celui  qui  les  a  perpetres. 
Bien  qu’il  soit  difficile  et  meme  dangereux  de  faire  une  difference 
entre  les  crimes  provoques  sous  I’influence  d’une  infection  et  ceux 
determines  par  I’lieredile,  il  est  de  notre  devoir  de  rechercher  exac- 
temenl  jusqu’a  quel  point  I’element  infection  doit  etre  classe  parmi 
les  autres  facteurs  etiologiques  ds  degenerescence  mentale,  tels  que 
I’ailcool,  la  morphine,  la  cocaine,  la  syphilis  ;  on  pourrait  ainsi  eviter 
certaines  erreurs. 

A  I’aide  de  deux  observations  Fauteur  demontre  Fimportance  de 
Finfeclion  latente  etdela  toxemie,etla  necessite  d’aller  asa  recherche. 

D''  Quirin. 

G.  PoBTMANN.  —  Le  sinuso-pharyngoscope.  Revue  de  Laryn- 
gologie,  d'olologie  el  de  rhinologie,  15  juin  1925. 

Le  sinuso-pbaryngQscope  permet  de  se  rendre  compte  de  visu  de 
Fetat  d’un  sinus  maxillaire. 

II  se  compose  de  ;  un  appareil  optique,  un  manche  avec  interrup- 
teur,  un  rheosiat,  un  paire  de  cordons  avec  prise  de  courant,  un 
trocart  a  manche. 

Le  sinus  est  ponctionne  suivanl  la  methode  habituelle.  Apres  avoir 
retire  le  mandrin  du  trocart  on  pratique  un  lavage  de  la  cavite  et 
lorsque  le  liquide  revient  clair  on  introduit  a  travers  le  trocart  le 
sinusoscope  et  Fon  examine  les  differentes  parois  du  sinus. 

A.  Aubi.n. 

Delore,  Combe  et  Mounter.  —  Sinusite  maxillaire  atypique. 
Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  25  novembre  1925  in  Lyou  mcd. 
7  fevrier  1926, 

Dans  deux  de  ces  cas,  aucun  symptome  nasal  et  pour  letroisieme  des 
phenomenes  aigus  ont  necessite  une  intervention  d’urgence.  Ils’agis- 
salt  dans  les  Iroiscas  d’une  sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire.  Chez 
le  premier  les  lesions  simulaient  un  neoplasme  dusinus,  car  il  y  avait 
un  oedeme  dur  et  persistant  de  la  joue.  Dans  le  deuxieme  periostite 
suppuree  banale,  et  dans  le  troisieme  une  fistule  menant  directement 
dans  le  sinus.  D''  Sargno.n. 

Levesque.  —  Empyeme  frontal  ferme.  Annales  des  mal.  de 
I'or.,  1925,  11°  5. 

L’auteur  rapporte  Fobservation,  illustree,  d’un  cliche  el  d’un  caique 
radiographiques,  d’un  cas  de  sinusite  frontale  fermee,  sans  lemoindre 
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ecoulement  purulent  par  le  nez,  qui  se  fistulisa,  apres  une  evolution 
d’une  duree  vraisemblable  de  deux  ans,  au  niveau  de  la  naissance 
des  cheveux.  L’intervention  montra  que  la  cavite  suppurante  etait 
separee  de  I’embouchure  du  canal  naso-fronlal  par  une  cellule  par- 
failement  saine.  A.  Aubin. 


CiTELLi.  —  Sur  un  cas  de  kyste  a  echinocoque  du  sinus  fron¬ 
tal.  Revue  de  Laryngologie,  15  avril  1925. 

Dans  le  cas  rapporte  il  s’agit  d’un  cas  tres  rare  de  kyste  a  echino7 
coques,  sans  liquide,  du  sinus  frontal,  kysle  precede  d’un  autre  kyste 
du  foie.  L’examen  des  fragments  preleves  confirme  la  nature  hyda- 
tique  de  ce  kyste.  A.  Aubin. 

Vernieuwe.  —  Quelques  nouvelles  considerations  au  sujet  de 
I’ethmoidite  fluxionnaire.  Revue  de  J.aryngologie,  15  avril  1925. 

L’auteur  rapporte  deux  observations  et  a  leur  sujet  il  oonclut  que 
lorsque  I’ethmoidite  fluxionnaire  recidive  on  doit  redoubler  d’atten- 
tion  aupres  du  malade. 

Cette  recidive  est  frequente  ;  on  I’observe  dans  20  des  cas.  Le 
specialiste  doit  etre  pret  a  intervenir  rapidement  a  la  moindre  alertj 
dans  ces  cas  de  recidives  de  fluxion  ethmoidale.  Ce  sont  presque  tou- 
jours  des  elhmoidites  fluxionnaires  primitives  que  I’auleur  a  obser- 
vees.  Rarement  il  lui  fut  donne  d’en  observer  de  secondaires.  C’est 
presque  toujours  par  voie  externe  qu’il  est  intervenu.  Une  seule  fois, 
il  pratiqua  I’operalion  par  voie  inlra-nasale.  Il  s’agissait  d’un  malade 
attaint  de  nevrite  optique  unilaterale  ;  celle-ci  retroceda  apres  I’inter- 
vention.  A.  Aubin. 

Bourguet.  —  L’evidement  anatomique  et  methodique  de 
I'ethmoide  anterieur  par  voie  nasale  et  avec  drainage  du 
sinus  frontal  par  agrandissement  de  son  orifice.  0.  R.  L. 
inlern.,  decembre  1925. 

Dans  cet  article  Ires  documente  au  point  de  vue  anatomique  et 
operatoire,  I’auteur  preconise  tout  particulierement  la  voie  nasale, 
mais  d'une  fafon  anatomique.  11  rappelle  que  I’operation  externe  est 
rarement  indiquee,  sauf  lorsque  la  radiographie  montre  un  prolonge- 
ment considerable  versl’apophyse  orbitaire  externe,  ou  bien  lorsqu’il 
y  a  des  cloisonnements  du  sinus,  cause  de  retention  purulente.  11 
montre  par  des  schemas  tr6s  clairs  la  disposition  des  cellules  ethmoi- 
dales  par  rapport  a  la  gouttiere  de  I’infundibulura.  En  avant  de  cette 
gouttiere  il  y  a  dsiix  cellules  superposees  :  la  superieure  pre-infun- 
dibulaire,  I’inferieure  qui  estcelle  derapophyseunciforme.  Enarriere 
il  y  a  les  deux  cellules  retfo-iiifundibulaires  et  au-dessous  la  bulle 
ethmoidale. 

L’operation  comprend  plusieurs  temps :  Premier  Temps.  —  Anes- 
thesie  locale  minutieuse  par  tamponnement  et  injections.  2°  Temps. 
—  Section  a  son  insertion  avec  la  pince  de  Laurens  des  2/3  inferieurs 
du  cornet  moyen,  que  Ton  enleve  a  la  pince,  en  laissant  la  partie 
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posterieure  du  cornet.  Temps.  —  Incision  de  lamuqueuse  exlerne 
en  avant  du  cornet  moyen  :  decollement  de  cette  muqueuse  de  facon 
a  rabattre  un  lambeau  de  haut  en  bas,  qui  met  a  nu  la  region  "de 
I’lnfundibulum.  C’esf  un  lambeau  muqueux  a  la  facon  de  Halle. 
4“  Temps.  —  Ouverture  des  deux  cellules  placees  en  avant  de  la 
gouttiere  de  I’infundibulum  et  rapage.  5®  Temps.  —  Ouverture  des 
cellules  ethmoidales  en  arriere  de  lagoultiere  de  I’infundibulum,  puis 
reapplication  du  lambeau  muqueux. 

Des  figures  rendent  cette  description  extremement  claire. 

D®  Sargnon. 

R.-A.  Fenton.  —  Les  vaccins  coccihemolytiques  dans  les 
spheno-ethmoidites.  Annals  of  OtoL,  t.  XXXIV,  dec.  192't,  n“  4, 
p.  1050. 

La  valeur  evenluelle  des  vaccins  polyvalents  depend  beaucoup  des 
reactions  somatiques  aux  proleines  elrangeres.  Leurseffetspeuvent  etre 
dangereux  ;  il  est  impossible  d’etablir  un  dosage  dechaque  variete  bac- 
terienne,  proportionnel  au  coefficient  de  reaction  proteinique  propre 
•  a  chacune  de  ces  varietes. 

Les  injections  de  proteine  etrangere,  si  on  les  utilise,  doivent  etre 
faites  avec  un  produit  hautement  standardise,  tel  que  la  vaccine 
typhoidique.  Mais,  dans  3  cas  de  contrOle,  le  resultat  fut  nul. 

Par  contre  des  vaccins  autogenes  de  streptocoque  non  hemolytiques 
provenant  de  cultures  sur  milieu  sang  humain,  amenerent  la  guerison 
dans  30  %  des  cas  de  spheno-ethmoidite  persistante.  Ge  sont  les 
vaccins  de  coccihemolytiques  qui  ont  donne  les  meilleurs  resultats  : 
77  “/o.  II  est  a  noter  que  ces  casavaient  ete  choisis  parmi  ceux  ou  les 
moyens  ordinaires  antiseptiques  ou  chirurgicaux  etaient  contre-indi- 
ques  ou  avaient  echoues. 

Moulines.  —  Les  suppurations  oculaires  consecutives  H 
I’empyeme  frontal.  T  hese  Lyon.,  1925. 

G^tte  these  a  ete  inspiree  par  Rollet  et  Sargnon.  Elle  a  pour  but 
I’etude,  non  pas  des  suppurations  orbitaires,  mais  celle  des  suppura¬ 
tions  oculaires  consecutives  a  I’empyeme  frontal.  Ges  suppurations 
sont  heureusement  rares,  car  I’ceil,  en  pareil  cas,  est  fatalement  com- 
promis  d’une  fapon  definitive. 

Elle  est  basee  sur  une  observation  de  Rollet,  Sargnon  et  Golrat  ; 
cas  d’empyeme  du  sinus  frontal  avec  phlegmon  de  I’orbite  et  secon- 
dairement  phlegmon  oculaire,et8ur  d’autres  observations  empruntees 
a  la  these  de  Michel,  a  la  these  de  Pillot,  etc... 

Voici  les  conclusions  de  cet  interessant  travail  que  complete  une 
bibliographic  assez  importante  : 

I.  —  Le  sinus  frontal  forme  le  plafond  de  I’orbite  ;  aussi  lors  de 
suppuration  de  la  cavite,  I’oeil  pent  etre  interesse.  Les  suppurations 
oculaires  consecutives  a  I’empyeme  frontal  sont  cependant  relative- 
ment  rares. 

II.  —  On  observe,  quand  le  pus  retenu  dans  un  sinus  frontal  fait 
irruption  dans  I’orbite,  trois  formes  cliniques  de  suppuration  frontale 
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a  evolution  orbitaire  I’empyeme  enkyste,  I’osteoperiostite  orbilaire 
et  Ifi  suppuration  orbitaire  diffuse. 

Dans  chacune  de  ces  formes  cliniques,  on  pent  observer  une  infec¬ 
tion  oculaire. 

Ill  —  La  suppuration  oculaire  aura  parfois  un  debut  anterieur, 
c’est-a-dire  corn6en.  A  la  suite,  par  exemple,  d’une  fistule  sinuso- 
cutanee  ou  sinuso-conjonctivale,  ou  d’une  forte  exophtalmie,  on  verra 
un  ulcere  corneen  infectieux  qui  peut  se  terminer  par  un  phlegmon 
oculaire. 

IV.  —  Dansd’autres  cas,  I’atteinte  oculaire  sera  a  debut  posterieur, 
I’infection  se  fera  en  arrierede  I’ceil  de  proche  en  proche  ou  par  voie 
sanguine  ou  lymphatique  ainsi  que,  dans  notre  observation  inedite, 
on  voit  la  suppuration  orbitaire  profonde  primitive  (phlegmon  de 
I'orbite)  aboutissant  k  une  suppuration  oculaire  (phlegmon  de  I’cEil). 

V.  -  Au  point  de  vue  des  symptomes,  on  peut  voir  les  signes  de 
I’empyeme  et  un  ulcere  corneen  infectieux  sans  protrusion  oculaire ; 
dans  d’autres  cas,  c’est  I’exophtalmie  avec  immobilite  de  I’ceil  due  a 
la  gangue  inflainmatoire  peripheriqueet  secondairement,  phenomenes 
infectieux  oculaires. 

VI.  —  Le  pronostic  sera  toujours  reserve  au  point  de  vue  visuel  ; 
on  pourra  craindre  les  complicationsencephaliques  dans  le  phlegmon 
de  I’orbite. 

VII.  —  Le  traitement  consistera  a  evacuer  d’urgence  le  pus  du 
sinus  par  trepanation  frontale  et  drainage  nasal. 

S’il  ya  ulcere  corneen  infectieux, cauterisation  chimique  del’ulcere, 
injections  sous-conjonctivales  et  blepharorraphie.  S’il  y  a  phlegmon 
orbitaire  :  evacuation  du  pus  profond  par  orbitotomie  externe. 

D''  S.ARGXON. 


Mark  Gotti.ikb.  —  La  symptomatologie  et  le  traitement 
preventif  de  la  cecite  rhinogene.  Laryngoscope^  vol.  XXX\', 
n“  It,  novembre  192')  p.  844. 

Dans  I’etiologie  de  la  nevrite  retrobulbaire  I’auteur.  r^nge  non 
seulement  les  sinusites  particulierement  ethmo'idales  et  sphenoidales, 
mais  aussi  les  infections  dentaires  apicales,  la  resorption  de  produits 
toxiques  inger6s  ou  inhales,  enfin  peut-etre  les  infections  amygda- 
liennes. 

La  pathogenic  sinusienne  s’explique  aisement  par  les  rapports  ana- 
tomiques  des  nerfs  optiques  et  des  sinus  posterieurs  et  des  anomalies 
frequentesde  cette  region.  L’examen  histologique  des  tissusest  vague; 
lea  memes  constatations  peuvent  etre  faites  dans  d’autres  cas  sans 
qu’il  y  ait  pour  cela  de  la  nevrite  retrobulbaire.  II  s’agit  le  plus 
souvent  de  lesions  hyperplasiques  qui  sont  peut-etre  predisposantes 
dans  I’apparition  de  I’oedeme  qui  comprime  le  nerf  optique  dans  son 
canal  rigide.  Au  point  de  vueclinique  I’examen  nasal  est  le  plus  sou¬ 
vent  negatif.  L’auteur  est  partisan  de  I’intervention  sur  les  sinus  et 
les  cornets  ;  bien  entendu  apres  elimination  scrupuleuse  de  toute 
autre  cause  possible.  Mais  en  general  il  faut  faire  vite. 

D’’  Quirin. 
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G.  Goulet.  —  Quelques  consid6rations  sur  les  sinusites  pos- 
terieures.  Revue  de  laryngologies  30  avril  1924. 

L’auteur  public  douze  observations. 

Dans  3  cas  d’ethmoidite  posterieure  avec  nevrite  op,tique  la  gue- 
rison  fut  obtenue  apres  de  simples  soins  locaux  sans  operation.  Dans 
une  ethmoido-sphenoidite  une  nevrite  ancienne  n’a  pas  ele  amelioree 
par  I’intervention.  Dans  un  autre  cas  ou  le  nerf  optique  avait  subi  un 
debut  d’atrophie  I’amelioration  fut  tres  nette  apres  I’intervention 
chirurgicale. 

Dans  2  autres  cas  compliques  d’irido-choroidile,  I’operation  fut 
suivie  de  resultats  rapides  et  brillants.  Dans  un  cas  despheno-ethmoi- 
dite  avec  cephalee  I’intervention  provoqua  un  veritable  soulagement. 

L’auteur  enfin  rapporte  4  cas.de  syndrome  du  ganglion  spheno-pas 
latin.  Dans  ces  casun  traitement  opotherapique  combine  avec  desbadi- 
geonnages  a  la  cocaine  adrenalinee  de  la  queue  des  cornels  moyen- 
donnade  veritables  guerisons.  A.Aubin 

G.  PoRTMANN  et  P.  Pesme.  —  Lu  ucvrite  optique  retro-bulbaire 
par  ethmoido-sphenoidite ;  son  aspect  clinique,ses  caracteres 
particuliers.  Revue  de  laryngologie,  15  Mai  1924. 

Les  auteurs  publient  deux  observations  de  nevrite  retro-bulbaire 
par  ethmoido-sphenoidite.  Ils  attirent  I’attention  sur  I’existence  de 
phenomenes  ophlalmoscopiques  qui,  pour  eux,  constituent  un  verita¬ 
ble  syndrome  oculaire  propre  a  I’etiologie  sinusienne.  G’est  ainsi  que 
lorsque,  avec  un  scotome  central  enlrainant  le  diagnostic  de  nevrite 
retro-bulbaire,  on  Irouve  contrairement  a  ce  que  I’on  devait  attendre 
une  inflammation  du  disque  optique,  une  papillite,  il  faudra  songer  a 
une  lesion  du  nerf  optique  par  infection  des  sinus  posterieurs. 

A.  Aubin. 

Negrie.  —  Deux  cas  de  complications  orbitaires  de  sinusi¬ 
tes,  ffetue  de  laryngologies  15  mai  1924. 

Les  deux  observations  publiees  appartiennent  a  la  variete  fistuleuse 
de  la  forme  subaigiie  phlegmoneuse  decrite  par  Lemaitre. 

Dans  le  premier  cas  publie  il  s’agit  d’une  polysinusite  droite  com- 
pliquee  d'un  phlegmon  periorbilaire  d’origine  maxillaire  fistulise. 
Une  carie  dentaire  avait  tout  d’abord  determine  I’infection  du  sinus 
maxillaire  droit, puis  un  coryza  grippal  rechauffait  I’infectionet  deter- 
minaitlapoussee phlegmoneuse.  Unefistulisation  seproduisaitau  niveau 
de  I’apophyse  monlante  pres  de  la  gouttiere  lacrymale  simulant  une 
dacryocystite.  Apres  debridement  de  la  fistule,  les  sinus  maxillaire 
et  frontal  droits  furent  trepanes  de  meme  que  le  sinus  spenoidal. 
Les  suites  operatoires  furent  bonnes. 

Dans  le  deuxiemecas  il  s’agissait  d’une  pansinusite  bilaterale  ayant 
determine  un  phlegmon  orbitaire  gauche  d’origine  frontale  fistulise 
dans  la  partie  superieure  de  I’orbite.  Ge  malade  etait  alteint  de  lesions 
anciennes  d’ethmoidite  bilaterale  avec  polypes  datant  de  trente-clnq 
ans ;  a  la  suite  d’une  poussee  grippale  le  phlegmon  orbitaire  se  deve- 
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loppe.  Le  malade  n’a  etevu  que.dlx  mois  apres,  le  debut  de  cephleg- 
moh.  alors  qu’il  presentait  uae  ajuite  visaelle  dimiauee  et  de  la  papil- 
lite. 

Uae  premiere  operation  est  pratiquee  :  trepanation  du  sinus  fron¬ 
tal  gauche.  Peu  de  temps  apres  une  poussee  fluxionnaire  se  manifeste 
au  niveau  de  I’orbite  droit  occasionnant  de  la  diplopie  et  necessitanl 
une  deuxieme  intervention.  Gslle-ci  montre  que  Ton  a  affaire  a  uii 
sinus  gauche  Ires  vaste  qui  depasse  la  ligne  mediane.  Le  siniis  droit 
est  egalement  plein  de  pus.  L’ethmoide  anterieur  est  curette  et  I’in- 
lervention  se  termine  par  la  trepanation  du  sinus  maxillaire  droit. 
Apres  cette  intervention,  la  diplopie  disparait  peu  a  peu.  L’abces  a 
droite  guerit  en  quelques  jours.  La  plaie  orbitaire  gauche  suppure  tou- 
jours,  Une  troisieme  intervention  est  pratiquee,  consistant  dans  la 
trepanation  (Caldwell  Luc)  du  sinus  ma.xillaire  gauche  et  le  curet¬ 
tage  de  I’ethmoide  anterieur  par  voie  nasale.  Amelioration  rapide  de 
la  plaie  orbitaire  gauche  malgre ;  ces  interventions  I’etat  de  la  visiqn 
reste  le  meme.  A.  Aubw. 

J.  Terracoc.  —  La  radiographie  du  canal  optique  et  du  canal 
grand  rond  et  le  diagnostic  des  lesions  nerveuses  d 'origins 
sinusienne.  Pevue  de  Laryngologie. 

Canal  oplique.  —  C’est  la  technique  indiquee  par  Mac  Millian  qui 
semble  le  plus  preferable.  La  tete  du  sujet  est  placee  en  oblique  sur 
la  zone  du  cote  que  Ton  veut  radiographier,  mais  elle  repose  sur  la 
plaque  par  trois  points  d’appui  :  le  nez,  I’os  malaire  et  le  maxillaire 
inferieur.  Le  rayon  central  est  dirige  en  verticale  sur  la  plaque. 

Canal  grand  rond.  —  La  technique  adoptee  est  la  suivante  :  la  face 
du  sujet  repose  sur  la  plaque  par  deux  points  d’appui,  le  nez  et  le 
menton.  Le  rayon  normal  est  dirige  verticalement.  II  faut  oblenir 
une  symetrie  parfaite  ;  le  moindre  deplacement  provoque  de  grossie- 
res  erreurs  dans  devaluation  du  diametre  orificiel. 

Le  cliche  se  lit  facilement,  mai's  il  convient  de  distinguer  le  trou 
sous-orbitaire  et  rorificepterygo-maxillaire  de  canal  grand  rond. 

A.  Aubin. 

E.MILE  Tiiibaudet.  —  A  propos  du  tamponnement  post-opera- 
toire  consecutif  aux  interventions  endonasales.  Pevue  de 
laryngologie,  15  mai  1925. 

Le  tamponnement  est  consldere  par  I’auteur  comme  un  pis-aller 
auquel  il  n’a  recours  qu’exceptionnellement.  11  publie  trois  observa¬ 
tions  pour  justifier  son  opinion. 

Dans  la  premiere  il  s’agit  d’une  cure  radicale  de  sinusite  maxillaire 
suivant  le  precede  de  Gadwell-Luc  ; 

Dans  la  seconds  il  s’agit  d’une  trepanation  du  sinus  frontal  suivant 
le  precede  d’Ogston-Luc-Guisez  complete  par  I’abrasion  de  la  masse 
laterals  gauche  de  I’ethmoide  et  le  curettage  de  I’antre  sphenoidal 
et  de  I’ethmoide  anterieur. 

C’est  la  crainte  .d'unehemorragie  possible  qui  fait  preconiser  le  tami- 
ponnement  dans  les  trepanations  de  sinus.  Cette  crainte  est  exageree. 
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Pour  se  premunir  contre  une  telle  eveatualite  I’auteur  preconise 
derevoir  I’opere  six  heures  apres  I’intervention,  de  prescrire  pendant 
deux  jours  avant  I’operation  4  grammes  par  jour  de  chlorure  de  cal¬ 
cium,  en  cas  d’hemophilie,  de  faire  preventivement  du  serum  de 
Dufour  et  de  Hello,  de  ne  jamais  appliquer  localement  d’adrena- 
line,  mais  de  faire  un  tamponnement  serre  de  quelques  minutes,  de 
laiss'er  les  operes  lejour  de  I’intervention  immobiles,  dans  la  position 
horizontale,  latete  legerement  relevee.  A.  Aubin. 

Gate,  Gaillard  et  Bertoin.  —  Un  cas  de  bismuthite  a  type 
d'angine  de  Vincent.  Soc.  med.  des.  24  novembre  192.)  iu  Lyon 
med.  3  janv.  1926. 

Les  auteurs  rapporlentcette  observation  quidate  de  1923  a  cause  des 
publications  recenles  sur  ce  sujet.  Pareils  laits  sont  plulot  rares. 
Cette  observation  a  ete  recueillie  dansle  service  du  professeur  Nicolas. 

Jeune  homme  ;  specificile  a  25  ans  ;  ulterieurement  nephrite  chro- 
nique  specilique.  Traitement  bismuthique  par  injections.  A  la  2' 
injection,  douleurs  a  la  deglutition  et  gingivite.  Petite  ulceration  de 
I'amygdale  droite.  Cessation  du  traitement.  Guerison.  Reprise  du 
Iraitement  :  10  injections  de  bismuth.  Reoidive  des  troubles  pha- 
rynges.  Grosse  ulceration  de  I’amygdale  droite  et  de  petits  ganglions 
sous-angulo-maxillaires  droits. 

L’angine  de  Vincent  d’origine  bismuthique  pent  elre  difficile  a 
dilTerencier  de  I’amygdalite  fuso-cellulaire  banale.  Sargxo.n. 

Michon.  —  Abces  de  la  langue.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon, 
18  liov.  1923  in  Lyon  incd.  —  31  janv.  1926. 

L’auteur  rappellequ’ilen  a  observe  2  cas  en  1923  et  qu’a  ce  propos 
il  avail  fait  avec  Dunet  une  revue  generale  sur  la  question,  dans  la 
Revue  de  Chirurgie  en  1923.  p.  419. 

II  en  rapporte  un  nouveau  cas  sans  trismus.  L’ouverture  s’est  faile 
spontanemenl,  mais  comma  elle  etait  insuffisante  on  a  incise  la  langue 
en  deux  points,  sur  les  faces  superieure  et  inferieure  ;  seton  laisse 
quarante-huit  heures.  Guerison. 

Les  cas  semblables  sont  rares.  L’etiologie  est  imprecise.  II  faut 
incriminer  particulierement  I'etat  septiqae  dc  la  bouche,  et,  dans  ce 
cas  parliculier,  I’ethylisme. 

Dans  celte  observation  il  y  avail  eu  chute  et  morsure  de  la  langue. 
Absence  complete  de  trismus.  L’ouverture  spontanee  est  frequenle. 

Sargno.v, 

J.-A.  Soucni.T.  —  A  propos  d’un  cas  de  cancer  de  la  langue 
traite  par  I'association  chirurgie  et  radiotherapie  profonde 
Revue  de  laryngologies  30  avril  1925. 

Dans  le  cas  parliculier  le  traitement  radiolherapique  ne  donna 
aucun  resulLat.  L’applicatiou  des  rayons  provoqua  meme  I’apparition 
d’un  nouveau  foyer  neoplasique.  L’ablation  chirurgicale  s’imposait 
rapidement  :  elle  fut  aussi  complete  que  possible  et  etendue  au  plan- 
Cher  buccal. 
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L’acte  chirurgical  a  ete  continue  depfuis  par  le  traitement  radiolhe- 
rapique.  Cette  observation  souligiie  les  difficultes  d’un  bon  dosage 
des  radiations.  A.  Aubin. 

J.  Rateau.  —  Le  spasme  dyspneique  du  voile  du  palais, 
complication  de  la  tubo-pharyngite  catarrhale.  Revue  de 
laryngologie,  15  avril  1925. 

C’est  une  auto-observation  que  I’auteur  rapporte.  Au  cotirs  de  son 
sommeil  le  sujet  atleint  depuis  quelques  jours  de  tubo-pharyngite 
catarrhale  est  pris  soudain  d’une  angoisse  mortelle  d’une  Ires  courte 
dureej  quinze  secondes  environ  L’air  penetre  de  moins  en  moins 
dans  sa  poitrine  et  n’en  sort  plus. 

La  c'rise  se  termine  brusquement  par  I’ouverture  reflexe  de  la 
bouche,  I’aniollissement  du  voile  qui  relombe  lourd  et  fatigue  et  par 
le  retour  a  la  conscience  parfaite. 

Ge  spasme  s’observerait  chez  les  renlfleurs  et  semble  du  a  I’inflam- 
mation  des  amygdales  tubaires  des  folliciiles  clos  de  la  muqueuse 
palatine  et  des  glandes  muqueuses  au  contact  des  muscles  qui  exage- 
rent  la  rellexite  des  muscles  conslricteurs  du  voile.  A.  Aubin. 

Jean  Rateau.  —  Desinsertion  traumatiquedu  voile  du  palais, 
Revue  de  laryngologie,  31  mai  1924. 

L’auteur  rapporte  une  observation  ou  le  traumatisme  a  g'ectionne 
le  palais  mou  d’un  jeune  enfant  au  ras  du  palais  osseux  trflnsversale 
ment  et  dans  toute  sa  largeur.  L’integrite  presque  parfaite  de  la 
muqueuse  nasale  semble  avoir  favorise  le  glissement  en  bonne  direc¬ 
tion  des  bourgeons  de  neoformation.  La  cicatrisation  a  abouti  a  une 
guerison  •anatomo-physiologique  complete  bien  que  le  traumatisme 
ait  provoque  un  veritable  eclatemant  du  palais  membraneux. 

A.  Aubin. 

Nohman  Patterson.  —  Un  cas  de  melanome  du  palais.  Journ. 
of  Laryng.  and  Ulol.  vol  XLI,  n®  1  p.  .32,  janvier  1926. 

L’apparition  de  la  tumeur  chez  cette  femme  remonte  a  16  ans  ;  le 
developpement  lent  avait  entraine  un  envahissement  de  tout  le  palais 
avec  une  large  ulceration  etdes  ganglions  cervicauxet  sous-maxillaires 
gaudies.  La  lesion  etait  pigment6e.  A  la  dissection  on  dut  eliminer 
un  gros  sequestre  du  palais.  Le  curage  des  ganglions  fut  fait  dans  un 
second  temps.  Pour  terminer,  la  malade  fut  soumise  a  un  traitement 
aux  rayons  X  (1922).  L’examen  histologique  sera  detaille  dans  un 
numero  ulterieur.  Actuellement  il  existe  une  tumefact.on  de  la  joue 
gauche.  Quihin. 

N.  Gamaleia  et  F.  Cuaude.  —  Recherche  sur  le  role  endocri- 
nien  des  amygdales  et  des  vegetations  adenoides.  Revue 
de  laryngologie,  15  juin  1924. 

Les  auteurs  ont  cherche  a  determiner  le  metabolisme  basal  chez 
8  adenoidiens. 
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Voici  les  resultats  obtenus. : 

Quatr&  sujets  eurent  un  metabolisme  normal.  Sue  lea  4  sujets 
restanls,  2  eureat  un  melabolisme  diminue,  2  un  metabolisme  aug- 
mente. 

Le  petit  nombre  des  sujets  examines  ainsi  que  la  prudence  qu’on 
doit  apporter  dans  I'interpretation  des  resultats  obtenus  par  les  «  tests 
endocriniens^))  empechent  les  auteurs  de  tirer  une  conclusion  de  ces 
recherches.  ‘  A.  Aubi.n-. 

P.  Berti-in.  —  H3rpertrophie  amygdalienne,  s6quelle  de 
blessure  de  guerre  du  cou.  Revue  de  laryngologie,\b  juin  1924. 

Dans  I’observation  rapportee  il  s’agit  d’une  hypertrophie  tonsillaire 
vraie  par  un  corps  etranger  de  voisinage  immediat.  II  s’agissait 
d’eclats  d’obus.  Le  volume  de  I’amygdale  atteignait  celui  d’une  man¬ 
darine  et  faisait  croire  au  diagnostic  d’une  tumeur,  plus  qu’a  celle 
d’une  inflammation  chronique.  L’examen  histologique  d’un  fragment 
extirpe  donnait  I’aspect  d’un  granulome.  Mais  comme  un  doute  per- 
sistait  sur  la  nature  de  cette  hypertrophie,  le  malade  fut  soumis  a 
un  traitement  par  rayons  X  qui  fit  fondre  rapidement  cette  hyper¬ 
trophie.  Cependant  au  cours  du  traitement  le  sujet  maigrit  de  5  kilos 
et  etait  devenu  asthenique,  symptomes  generaux  que  Ton  doit  sans 
doute  attribuer  a  Paction  des  rayons.  G’est  pourquoi  il  semble  done 
bien  preferable  de  trailer  I’hypertrophie  tonsillaire  par  I’ablation 
chirurgicale.  A.  Aubin. 

O.-L.  Tiiorburn.  —  Relations  de  I'infection  tonsillaire  avec 
les  nephrites  de  I’enfance.  Annals  of  otoL,  vol.  34,  dec.  1925, 
n»  4,  p.  1096, 

Deux  cas  personnels  servant  a  I’auteur  pour  rappeler  qu’il  faut 
songer  aux  amygdales,  comme  source  possible  de  nephrite  aigue 
chez  I’enfant.  Dans  de  tels  cas  il  faut  rechercher  soigneusement, 
dans  les  anamneses,  les  anginas  et  les  adenites  cervicales.  L’examen 
des  amygdales,  qui,  eventuellement,  peuvent  etre  iufectees  chroni- 
quement,  ne  doit  jamais  etre  neglige, 

Le  traitement  medical,  y  comprls  le  regime  ne  suffit  pas  a  deter¬ 
miner  la  guerison  definitive  de  la  nephrite.  1 1  faut  en  chercher  la 
source  d’mfection  et  si  elle  est  dans  les  amygdales,  il  faut  enlever  ces 
dernieres. 

Hubert  M.  Jay.  —  Facteurs  predisposant  a  I’hemorragie 
dans  I'amygdalectomie.  you rn.  o/ /ary ny.  and  oloL,  vol.  XLI, 
n'’  I,  janvier  1926,  p.  28. 

L’auleur  s'est  attache  au  probleme  de  la  diminution  de  I’hemorra¬ 
gie  dans  I’amygdalectomie.  L’experimenlation  et  I’amelioration  de 
nombreuses  methodes  I’amenent  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  tamponnement  p  ost-operaloire  semble  plul6t  augnienter  que 
diminuer  la  tendance  a  I’hemorragie. 

L’hemorragie  est  d’autant  moins  forte  que  I’amygdale  est  d’autant 
mieux  enucleee. 
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L’anesthesie  doit  etre  assez  profonde  pour  que  les  reflexes  pharyn- 
gea  soient  eompletement  abolis. 

Les  etats  inflammatoires  augmentent  lea  risques  d’hemorragie. 

Quirin. 

Ormerod.  —  H6morragie  apres  adenoidectomie.  Journ.  of 
laryng.,  fevrier  1926,  vol.  XLI,  n“  2,  p.  97. 

Deux  caa  d’hemorragie  du  cavum  aprea  [’ablation  dea  vegetationa 
adenoi'des  chezdea  enlanta  de  3  et  4  ana  et  ayantneceasite  la  tranafu- 
sion  aanguine,  aeul  moyen  capable  d’arreler  I’hemorragie, 

Quirin. 

Bell  Fawre.  —  Un  cas  mortel  apres  I’ablation  des  amyg- 
dales  et  des  vegetations.  Journ.  of  laryng.  vol.  XLI,  n“  2,  fevrier 
1926,  p.  27. 

L’autopsie  a  permis  de  retrouver  une  hemorragie  dans  la  protube¬ 
rance,  cause  efliciente  de  la  mort  survenue  le  lendemain  d’une  ope¬ 
ration  de  vegetations^  d’amygdales  chez  un  enfant  de  2  ana. 

Quiri.n. 

Paul  Astruc.  —  Peri-amygdalite  phlegmoneuse  abortive  et 
affections  qui  la  simulent.  These  Toulouse,  1925. 

Ge  travail  porte  sur  :  1°  laperiamygdalite  phlegmoneuse  commune  ; 
2“  les  periamygdalites  anormales  ;  3“  les  fluxions  velopalatines  pseudo- 
phlegmoneuses. 

La  peri-amygdalite  phlegmoneuse  eat  une  afTeclion  aigue  de  nature 
inflammatoire,  frappant  successivement  la  muqueusede  I’amygdale  et 
ses  cryptes,  le  recessus  palalin  et  I’espace  preslylien,  la  maladie 
poiivant  se  burner,  dans  sa  forme  partielle,  quelquefois  aux  deux  pre¬ 
mieres  etapea  (empyeme  du  recessus),  ou  plus  aouvent  atteindre  d’em- 
blee  la  troisieme  (abces  prestylien),  brulant  alora  la  seconds  ordinai- 
rement.  Tour  a  tour  I’auteur  envisage  Tetiologie  et  la  bacleriologie 
de  I’affection,  I’embryogenie  et  I’anatomie  de  la  region  tonsillaire  el 
peritonsillaire,  I’anatomie  pathologique  et  la  pathogenie,  la  sympto- 
matologie  et  la  marche  de  la  maladie. 

Dans  les  formes  anormales  de  peri-amygdalite  phlegmoneuse, 
I’auteur  distingue  des  formes  cliniques. 

a)  Suivant  la  localisation  :  1“  abces  posterieur  de  Moure  ;  2"  abces 
supra-velo-palatin  d’Escat. 

h)  Suivant  [’evolution  ;  1"  forme  abortive  vraie  ;  2“  forme  pseudo¬ 
abortive  ou  a  evacuation  dissimulee. 

c)  Suivant  la  virulence  :  forme  septique  de  Gitelli. 

L’auleur  range  dans  les  fluxions  velo-palatines  pseudo-phlegmo- 
neuses,  I’amygdalite  aigue  simple  sous-velique,  I’amygdalite  cryplique 
chronique  sous-velique,  la  mucocele  subaigue  du  recessus  palatin,  la 
diphterie  pseudo-phlegmoneuse  du  recessus,  I’angine  goutteuse. 

Ge  travail  est  complete  par  des  chapitres  de  diagnostic  dilTerentiel 
et  de  traitement.  De  nombreuses  observations  illustrent  celte  elude. 

Pierre  Gamus. 
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Maurice  Gokiat.  —  De  la  doctrine  dentaire  de  la  stomatite 
ulcero-membraneuse  et  de  I'angine  de  Vincent.  7'Aese  Paris, 
1925,  ed.  la  Semaine  dentaire. 

L’auleur  aboutit  aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  La  stomatite  ulcero-membraneuse  et  I’angine  de  Vincent  sont 
deux  modaliles  dilTerentes  d’une  meme  maladie. 

2“  Elies  ne  sont  ni  specifiques,  ni  epidemiques,  ni  contagieuses  ; 

3“  Elies  relevent  qtu  point  de  vue  etiologique  de  revolution  et  de 
I’eruption  de  la  dent  de  sagesse  inferieure.  Leur  therapeutique  est 
commandee  par  cette  notion ; 

4“  Elies  rentrent  dans  le  cadre  des  gingivo  stomatites  septiques,  de 
nature  polymicrobienne,  mais  avec  predominance  de  la  fuso-spiril- 
lose,  —  variete  necrophile  de  la  flore  buccale  —  a  la  periode  ulce- 
reuse.  Pierre  Camus. 

William  Molt.  —  Un  jeu  d'instruments  pour  la  ligature 
des  vaisseaux  dans  des  cavites  profondes  (pharynx,  etc.). 
The  laryngoscope,  vol.  XXXV,  n®  11,  novembre  1925,  p.  853. 

La  ligature  de  Partere  tonsillaire  ou  autre  ^e  fait  avec  une  pince 
genre  Kocher.  On  insinue  sous  cette  ligature  une  pince  hemostatique 
a  mors  incurves,  puis  on  passe  apres  suppression  de  la  pince  de 
Kocher  avec  un  porte-anse  la  boucle  de  catgut  par-dessus  la  pince 
hemostatique,  et  on  serre  le  noeud  a  I’aide  d’une  pince coudeecondui- 
sant  le  fil  sur  ses  mors,  en  les  ecartant.  Les  qiiatre  dessins  repro- 
duisent  mieux  que  toute  description  la  technique  qui  parait  aisee. 

Qltri.v. 

N.  Carrega.  —  Essais  sur  la  chirurgiedes  tumeurs  peripha- 
ryngees.  Th.  Paris,  1925,  Arnette  editeur. 

Les  tumeurs  pharyngees  sont  rares  et  il  n’est  pas  surprenant  que 
bon  nombre  d’operateurs  peu  familiarises  avec  la  chirurgie  de  ces 
neoformations  hesitent  a  intervenir. 

Orj  ces  tumeurs,  sans'doute  longtemps  bien  tolerees,  peuvent  acque- 
rir  un  developpement  considerable  et  determiner  des  troubles  respi- 
ratoires,  phonatoires  on  de  la  deglutition  qui  exigent  un  acte  chirur- 
gical. 

Ces  tumeurs,  capables  de  remonter  jusqu’a  la  base  du  crane,  sont 
toujours  appliquees  contre  le  pharynx  qu’elles  depriment  plus  ou 
nioins. 

Malgre  leur  situation  profonde,  elles  ne  doivent  pas  etre  atlaquees 
par  les  voies  naturelles,  la  oil  elles  font  saillie,  mais  par  la  voie 
externe. 

Les  precedes  respectant  I’integrite  de  la  muqueuse  pharyngee 
offrent  de  serieux  avantages  :  11s  mettent  a  I’abri  de  I’infeclion  tou- 
jours  grave  et  quasi-fatale  apres  une  plaie  du  conduit  digestif.  Ils 
evitent  I’invasion  des  voies  aeriennes  par  le  sang  et  parlant  les  com¬ 
plications  broncho-pulmonaires.  ..  . 

De  plus  la  voie  externe  facilite  I’hemostase,  la  liberation  de  la 
tumeur,  le  drainage  et  I’alimentation  apres  I’operation. 
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Seconde  par  une  aneslhesie  continue  et  a  distance,  I’opieraieur 
s’ouvre  un  chemin  a  travers  une  incision  ansiforme.  II  supprime  suc- 
cessivement  les  obstacles  qui  surgissent  qu’ils  soient  vasculaires, 
osseux  ou  musculaires. 

La  ligature  des  branches  de  la  carotide  externe,  la  section  du 
slerno-mastoi'dien  ou  la  resection  de  Tangle  du  maxillaire  permettent 
de  liberer  la  tumeur  qui  s'enuclee  toujours  par  la  dissection  proche 
an  tampon. 

La  reconstitution  des  plans  anatomiques  est  suivie  d’une  reunion 
par  premiere  intention. 

Bilancioni  et  Attelh.  —  Troubles  pharyngo-larynges  quel- 
quefois  vagues  et  mal  definis  dependant  de  lesions  intratho- 
raciques.  Jievue  de  Laryngologies  30  avril  1924. 

Les  auteurs  rapportent  12  observations  de  malades  presentant 
divers  troubles  pharyngo-larynges  dus  &  des  alterations  a  distance 
qiii  en  modifiant  la  symetrie  laryngee  determinaient  des  torsions  ou 
des  immobilisations.  Dans  aucun  casil  ne  s’agissait  de  lesions  recur- 
rentielles. 

On  notait  : 

1®  Chez  six  malades  des  signes  d’infiltration  pulmonaire  tubercu- 
leuse  ;  2®  Chez  deux  autres,  une  adenopathie  tracheo-bronchique 
marquee  ;  3®  Chez  deux  autres  des  sequelles  de  pleuresie  ;  4“  Chez 
un,  une  alteration  des  gros  vaisseaux  et  Tautre  de  Toesophage. 

Dans  tons  les  cas,  la  radiologie  a  apporte  une  aide  precieuse. 

A.  Aubin. 

K.-W.  Torne.  —  Modification  de  la  methode  d 'intubation  de 
Kuhn.  Ada  Olo-Laryngologica,  vol.  VllI,  f.  3,  janvier  1926. 

L’auteur  utilise  la  lampe  de  Kirstein  et  la  laryngoscopie  indirecte 
en  introduisant  le  tube  de  Kiihn  a  travers  le  larynx  ;  il  voit  done 
Textremite  du  tube  durant  toute  la  descente  de  ce  dernier  a  travers 
la  fente  de  la  glotte  ;  la  manojuvre  est  grandement  facilitee  par 
Temploi  d’une  spatule  incuryee,  consiruite  expressement  dans  ce  but: 
cet  instrument  permet  de  detacher  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx  et  ramener  en  avant  le  dos  de  la  langue  et  Tepiglotte.  Avec 
cette  technique  i’intubation  devient  facile  et  peut  s’executer  dans 
tons  les  cas.  L'auteur. 

E.  PoLLAK.  —  La  laryngoscopie  indirecte,  et  particuliere- 
ment  I'examen  de  la  commissure  anterieure,  sans  faire  tirer 
la  langue  hors  la  bouche.  Zeils.  /.  Hals,  1926,  t.  13,  f.  3,  p.  353. 

Au  lieu  de  faire  tirer  la  langue  au  sujet  avant  d’introduire  le  miroir 
laryngien,  Poliak  prefere  la  deprimer  avec  un  abaisse-langue.  On 
obtient  ainsi,  avec  un  peu  d’habitude  et  quelques  petits  «  trues  »  une 
belle  vue  sur  I’endolarynx,  y  compris  la  commissure  anterieure,  meme 
dans  une  partie  des  cas  ou  la  methode  courante  est  insuffisanle  ou 
impraticable.  ... 
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L’article  n’est  pas  depourvu  d’ihteret.  Mais  I’auteur  peut-il  se  con- 
siderer,  ainsi  qu’il  le  croit,  comme  I’inventeur  du  precede  ?  Nous 
ayoiis  tous  —  et  de  lout  temps  —  I’habitude  de  remplacer  la  trac¬ 
tion  de  la  langue  par  sa  depression  avec  I’abaisse  langue  quand  la 
lahgue  est  parliculierement  r6tive  et  que  I’examen  au  miroir  est 
impossible.  En  debors  dufait  de  la  preconiser  comme  technique  cou- 
rante,  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  la  quelque  cbose  de  bien  nouveau. 

L.  B. 

Rebattu  et  Mounier. —  Contusion  du  larynx  par  contre-coup. 
Soc.  de  Med.  de  Lyon,  18  novembre  1925,  in  Lyon  ined.,  24  ianvier 
1926. 

II  s’agit  d’un  bomme  de  39  ans  qui,  en  montant  une  sur  ecbelle,  a 
manque  un  echelon  et  a  heurte  le  cou  en  avantle  long  des  barreaux. 
Apnee  quelques  secondes.  Pas  de  deformation  du  cou.  Sensibilite 
exageree  au  niveau  de  I'os  hyoi'de  et  du  cartilage  Ihyroide.  Paresse 
legere  des  cordes  assez  rouges  etun  peu  oedemaciees.  (Edema  notable 
de  la  region  arythenoidienne  avec  teinle  echymotique.  Repos  vocal  ; 
inhalations.  Guerisonrapide.  Voix  encore  gullurale.  Pas  de  fracture 
a  la  radiographie.  Les  auteurs  conslatent  que  la  contusion  du  larynx 
est  une  affection  en  apparence  rare,  mais  examine-t-on  tous  les  cas  ? 

Ils  signalent  un  autre  cas  vu  a  la  consultation  en  1924  :  Contusion 
du  larynx  a  la  suite  d’une  tentative  de  strangulation.  Gu6rison  en 
quelques  jours. 

Ils  rappellent  Particle  de  Garel  et  Gignoux  paru  dans  \o  Lyon  medi¬ 
cal  de  1920  montranl  que  les  contusions  du  larynx  ne  sont  pas  tres 
rares,  mais  qu’elles  sont  souvent  meconnues.  Sargnon. 


Dunet  et  Sargnon.  —  Fracture  double  du  larynx.  Soc.  nat.  de 
med.Lyon.  l^juillet  1923,  inLyon  med.  3  Janvier  1926. 

11  s’agit  dune  femme  de  63  ans  qui  a  du  etre  tracheotomisee 
d’urgence  par  le  D''  Dunet.  L’examen  a  montre  un  gros  oederae  de 
I’arytenoide  gauche  avec  hdmatome  ;  de  meme  a  droite.  Cordes 
dans  Padduction.  Guerison.  Au  moment  de  cette  communication  la 
malade  portait  sa  canule  ;  mais  nous  ajoutons  qu’ullerieurement 
nous  avons  pu  la  decanuler  sans  incidents.  Les  auteurs  rappellent  la 
rarete  de  pareils  cas  et  surtouL  le  pronoslic  tres  grave  des  fractures 
du  larynx  qui  generalement  necessitent  Pintervention  pour  combaltre 
la  stenose.  Souvent,  d’ailleurs,  il  survient  des  stenoses  cicatricielles 
graves,  lardives,  a  trailer  par  voix  externe,  notamment  par  laryngos- 
tomie.  Sargnon. 

Ferreri,  —  Contribution  a  I’etude  de  I’ictus  larygien.  Revue 
de  laryngologie,  15  mai  1925. 

L’observalion  que  rapporte  Pauteur  concerne  un  cas  d’ictus  laryn- 
gien  succedant  a  un  eclat  de  rire  immodere  cbez  un  individu- qui, 
sauf  une  anoienne  syphilis  tres  bien  soignee  et  dont  on  ne  releve  plus 
rien  a  Pexamen  objectit,  ne  presente  rien  d’anormal.  Pour  Pauteur  la 
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meilleure  explication  que  Ton  puisse  donner  del’ictus  laryngien  sera  it 
fournie  pardes  alterations  centrales,  tres  probablement  corticales  qni 
pourraient  avoir,  a  cause  des  fonctions  multiples  et  complexes  reliant 
I’ecorce  et  les  centres  du  pont  ou  de  la  moelle  allongee,  une  influence 
decisive  sur  la  production  de  cet  ictus  et  des  convulsions.  ^  , 

Dans  la  production  de  I’ictus  laryngien,  il  convient  a  c6te  de  la 
syphylis,  du  tabes  et  de  I’epilepsie,  d’attribuer  beaucoup  d’impor- 
tance  a  tout  facteurtoxiqueirritatif  (alcool,  tabac,  neuro-arthritisnjes 
goutte,  diabete,  etc...  ou  Taltoralion  du  systems  endocrino-sympa- 
thique). 

Dana  le  cas  particulier  rapporte,  le  trailement  prescrit  fut  le  bro- 
mure  de  calcium  par  os.  A.  Aubix. 


Gaillard  et  Mayoux.  —  Paralysie  isolee  de  la  corde  vocale 
gauche  apres  blessure  par  coup  de  couteau  de  la  region  paro- 
tidienne  hemilaterale.  Soc.  de  M6d.  de  Lyon.  18  nov.  1925,  in 
Lyon  mM.  24janv.  1926. 

II  s’agit  d’un  homme  de  24  ans  vu  a  la  consultation  de  Lannois. 
Coup  de  couteau  re^u  quinze  jours  avant.  Plaie  cicatrises.  Paralysie 
nette  mais  partielle  du  nerf  facial.  Pas  de  paralysie  complete  de  la 
corde  vocale  gauche  en  position  cadaverique.  Pas  d’adduction  du  ves- 
tibule. 

Ou  siege  la  lesion  ?  11  y  avail  instabilite  du  pouls,  ce  qui  a  gene 
dans  la  recherche  du  reflexe  oculo-cardiaque.  Les  auteurs  pensenl 
que  la  lesion  ports  sur  le  pneumo-gastrique  lui-meme  entre  I’emer- 
gence  du  recurrent  et  celle  du  larynge  superieur. 

L’atteinte  du  X  est-elle  directe  ou  s’agit-il  de  compression  par  un 
hematome  ?  Sargnox. 

Lioxxel  Colledge.  —  Est-il  possible  au  moyen  d'une  anasto¬ 
mose  nerveuse  de  rendre  la  mobibte  a  une  corde  vocale  ? 
Revue  de  laryugologie,  30  avril  1923. 

Les  experiences  suivantes  ont  ele  failes  avec  la  collaboration  de 
Sir  Charles  Ballance: 

1“  Anastomose  avec  le  vague.  Les  experiences  teulees  sur  deux 
chdvres,  un  singe  rhesus  et  un  babouin  par  anastomose  du  recurrent 
avec  le  vague  ne  donnerent  aucun  retour  des  mouvemenls  spontanes 
de  la  corde  vocale. 

2“  Anastomose  avec  la  branche  descendante  de  I’hypoglosse. 
L’experience  fut  pratiques  sur  quatre  singes  rhesus.  Les  resultats  de 
ces  experiences  montrerentque  les  muscles  qui  commandent  lesmou- 
vements  de  la  corde  vocale  sontbien  innerves,  mais  que  les  mouve¬ 
menls  n’ont  pas  lieu  parce  que  I’lnflux  necessaire  ne  suit  pas  cette 
route. 

3“  Anastomose  avec  le  nerf  phrenique;  les  experiences  furent  faites 
sur  trois  babouins,un  singe  et  un  rhesus.  Les  experiences  montrerent 
qu’on  pent  restaurer  les  mouvements  respiratoires  des  cordes  vocales 
par  une  anastomose  entre  le  recurrent  et  le  phrenique.  Le  tronc  total 
du  phrenique  n’est  pas  necessaire  ;  la  moitie  probablement  suftira 
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comme  dans  le  cas  d’une  anastomose  lalerale  d'un  racine  du  phre- 
nique  qui  pent  provenir  des  nerfs  cervicaux.  A.  Aubin. 

A.-P.  Malouvieh. —  Sur  un  cas  de  syphilis  tertiaire  dularynx. 
Revue  de  laryngologie,  SOavril  1924. 

L’auteur  relate  I’observation  d’un  cas  de  syphilis  tertiaire  apparue 
chez  une  femme.  Un  traitement  speciflque  vigoureusement  pousse 
amena  rapidement  la  guerison.  "  A.  Aubin. 

Lionxel  Colledgf. —  Quatorze  cas  delaryngectomie  totals  pour 
cancer  intrinseque.  Journ.  of  Laryng.  and  Ulol.,  vol.  XLI,  n”  1, 
Janvier  1926,  p.  19. 

Sur  ces  1 4  cas  3  sont  morts  de  complications  operatoires,  3  aulres 
de  recidiyes,  1  autre  pour  une  autre  cause,  et  enlin  7  s^  portent  bien 
depuis  un  an  sans  recidive.  Quelques photographies  des  pieces  opera- 
toires  accompagnent  cet  article  qui  rapporte  succinctement  les  details 
des  14  observations.  Quibin. 

G.  Tucker.  —  La  laryngofissure  dans  le  cancer  du  larynx. 
Arch,  of  otolaryngology,  vol.  Ill,  n°  1,  p.  20. 

Un  diagnostic  precoce  est  essenliel  pour  la  guerison  du  cancer  du 
larynx.  Dans  tout  cas  d’enrouement,  il  faut  arriver  au  diagnostic 
de  la  malignite  en  deux  ou  trois  semaines  et  si  le  cas  est  operable, 
operer  immediatement.  La  laryngofissure  dhns  les  tumeurs  jeunes, 
anlerieures,  intrinseques,  sans  metastases  ni  fixation  de  I’aryte- 
noide,  donne  85  %  de  cas  favorables  pour  Saint-Glair  Thomson  et 
79  "/o  pour  Ch.  Jackson. 

Dans  les  cas  ci-dessus  mentionnes,  il  fautpreferer  la  laryngofissure 
a  la  laryngectomie.  Si  un  mois  apres  I’operation,  ily  a  quelque  doute  : 
biopsie,  sicelle-ci  est  positive,  faire  alorsseulement  la  laryngectomie  ; 
ceci  n’arrive d’ailleurs  que  dans  les  20  “/odes  laryngofissur^s. 

L’irradiation  post-operaloire  est  utile  ;  mais  il  taut  la  Closer  avec 
precaution  a  cause  du  danger  deperichondrite. 

La  determination  des  etats  precancereux  au  microscope  par  des 
biopsies  rep6tees  donnera  a  la  laryngofissure  un  pourcentage  de  gue- 
risons  plus  eleve  que  si  Toperation  eat  pratiquee  lorsque  I’affection  est 
nettement  caracterisee. 

Graham  Bowx.  —  Description  d’lm  larynx  artificiel  simple 
et  pratique.  Journ.  of  Laryng.  and  OtoL,  vol.  XI..,  n“  12,  d6aembre 
1925,  p.  793. 

Lasalivation  par  Torifice  pharynge  d’un  larynx  artificiel  est  un  grand 
inconvenient.  L’appareil  que  I’auteur  presente  permet  non  seulement 
<le  diriger  la  salive  a  la  peripherie  de  I’orifice  pharynge,  mais  il  ne  la 
laisse  meme  pas  passer  au  travers.  Il  consiste  en  un  petit  speculum 
d’oreille  de  Heath  a  I’interieur  duquel  est  fixe  une  petite  anche  fort 
peu  conteuse.  Contre  cet  appareil  s’applique  une  plaque  protectrice, 
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qui  dans  la  position  normale  du  cou  laisse  passer  I’air  et  dans  une 
legere  inclinaison  cervicale  s’adapte  si  bien  a  la  peau  que  I’air 
expire  passe  forcement  par  I’anche  inclu,-e  dans  le  speculum  et  pro- 
duit  les  sons.  L’auteur  insiste  sur  la  simplicite,  le  prix  modeste  de 
I’appareil,  I’absence  presque  totale  d’ecoulement  salivaire  pendant  une 
assez  longue  duree  et  enlin  la  production  d’une  voix  assez  forte  pou- 
vant  etre  enlendue  dans  une  grande  piece.  Quirin. 

H.  Burger.  —  A  propos  de  la  voix  sans  larynx.  Journ.  of 
Laryng.  and  OloL,  vol.  XI,  n"  12,  decembre  1925,  p.  789. 

L’auteur  presente  un  hommede39  ans  ayant  subi  un  laryngectomie 
totale  il  y  a  3  ans  pour  cancer  avec  recidive.  II  pent  etre  considere 
comme  gueri  actuellement ;  sa  voix  estparfaite,  bienmodulee  d’unton 
sensiblement  pareil  a  celui  avant  I’operation.  La  pseudo-glotte  est 
constituee  par  la  bouche  Oesopbagienne.  Le  malade  pent  prononcer 
sans  deglutir  quelques  mots,  mais  pour  la  conversation  il  fait  un  mou- 
vement  de  deglutition  apres  chaque  5®  ou  6°  syllabe.  Une  personne 
non  prevenue  ne  remarquerait  pas  I’absence  du  larynx. 

La  canuie  est  portee  pendant  le  jour  car  avec  elle,  de  meme  qu’en 
portant  le  faux-col,  le  malade  parle  mieux.  Les  radiographies  demon  trent 
nettement  une  participation  de  I’eslomac  a  la  production  des  sons. 
Contrairement  a  I’opinion  de  Seeman,  I’estomac  joue  un  role  impor¬ 
tant.  11  s’agit  la  d’un  cas  vraiment  inleressant.  Quirin. 

A.-G.  Tapia. — Comment  eviter  le  pharyngostoma, complica¬ 
tion  de  la  laryngectomie ;  technique  de  sa  fermeture.  Journ.  of 
Laryng.  and  Uiol.  Vol.  XL,  n^^Li,  decembre  1925,  p.  781. 

La  pharyngostomie  est  une  complication  tres  desagreable  autant 
pour  le  malade  que  pour  le  cbirurgien ;  les  causes  sont  variees.  L’au¬ 
teur  ena  observe  13  cas  sur  151  laryngectomies  pratiquees  depuis  1907. 
Deduction  faite  de  2  cas  dus  a  des  troubles  trophiques  apres  irra¬ 
diation,  cela  ne  represente  que  3,33  Deux  facteurs  favorisent  le 
developpement  de  la  pharyngostomie  : 

Le  manque  de  nutrition  dans  les  lambeaux  cutahes  et  dans  les 
bords  de  I’ouverture  pharyngee,  en  second  lieu  I’infection  de  la 
plaie 

L’experience  demontre  qu’une  laryngectomie  ne  doit  jamais  etre 
executeesur  un  malade  irradie.Le  choix  des  lambeaux  n’a  pas  une  telle 
importance ;  toutefois  lea  incisions  en  T  ou  verticales  semblent  donner 
les  meilleurs  resultats.  Pour  eviter  la  broncbopneumonie,  il  faut 
obtenir  une  cicatrisation  rapide  entre  les  lambeaux  culanes  et  la 
paroi  posterieure  de  la  trachee. 

D’autre  part  on  doit  conserver  autant  de  muqueuse  que  possible 
et  faire  une  suture  en  deux  plans  ;  mais  les  points  ne  doivent  pas 
exercer  de  tension,  car  les  sutures  lacheraient  inevitablement  avant  la 
cicatrisation  de  la  plaie  ce  qui  provoquerait  I’infection  de  la  plaie. 

Si  la  plaie  ne  s’infecte  pas,  les  conditions  sont  tres  favorables  a  la 
guerison  sans  accroc  et  evitent  presque  a  coup  stir  la  pharyngosto¬ 
mie.  Nous  passons  la  preparation  du  mal->de  et  les  precautions  a 
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prendre  pour  toule  intervention  et  n’insistons  que  sur  quelques 
details  de  technique  importants.  L’ablation  du  larynx  doit  se  faire 
.  de  haut  en  has,  elle  evite  la  chute  de  sang  et  de  secretions  dans  la 
trachee,  mais  aussi  la  contamination  de  la  plaie  par  I’air  expire.  A 
I’ouverture  du  pharynx  aucune  salive  ne  doit  tomber  dans  la  plaie, 
I’aspiration  continuelle  est  indispensable.  Les  sutures  pharyng6es  ne 
doivent  pas  percer  la  muqueuse  et  les  bords  doivent  etre  retournes 
pour  que  leur  contact  avec  la  plaie  operaloire  soit  supprime.  L’lrri- 
gation  de  la  plaie  apres  la  suture  pharyngee  et  avant  la  section  tra- 
c'heale  avec  de  I’eau  oxygenee  est  faite  regulierement I'auteur  place 
enfin  des  mechesen  haut  et  en  bas  pour  faciliter  le  drainage  des  pro- 
duits  de  secretion  et  de  la  salive,  si  la  plaie  pharyngee  devait  lacber 
et  pour  eviter  la  mediastinite.  Pas  de  sutures  a  I’aiguille  pour  eviter 
I’infection  de  la  peau  en  profondeur,  mais  des  agrafes.  Alimentation 
a  la  sonde  nasale  pendant  une  semaine  au  moins.  On  fait  le  premier 
pansement  apres  deux  jours,  puisensuite  tous  les  jours,  parfois  memc 
deux  fois  par  jour. 

Comment  former  une  pharyngostomie  ?  L’avivement  et  le  rappro¬ 
chement  des  bords  n’estpas  a  conseiller  en  raison  de  la  tension  qu’ils 
produisent.  En  principe,  il  taut  refaire  une  doubleparoi  mucocutanee. 
En  pratique  les  precedes  varient  selon  les  cas. 

La  couche  profonde  est  faite  avec  de  la  muqueuse  pharyngee,  ou  lin- 
guale,  et  si  elle  ne  le  permet  pas  avec  un  lambeau  cutane  retourne. 
Pour  des  raisons  de  nutrition,  il  faut  faire  un, petit  lambeau  de 
chaque  cole  avec  suture  sur  la  ligne  medians.  Cette  couche  est  recou- 
verte  d’un  lambeau  cutane  externe  pedicule  pris  a  la  peripherie.  Les 
greffes  ne  sont  pas  a  conseiller.  La  encore  deux  points  ont  une  grande 
importance.  La  ligne  de  suture  profonde  ne  doit  pas  coincider  avec 
celle  du  lambeau  superficiel.  Le  lambeau  cutane  externe  doit  etre  fixe 
avec  des  agrafes  et  non  suture.  Qoihin. 

IIamon.  —  L’acetylarsan  dans  le  traitement  des  affections 
syphilitiques  du  pharynx  et  du  larynx.  These  Lyon,  1925. 

I.  —  L’acelylarsan  est  le  para-oxy-metaacetyl-aminophenylarsinate 
d.3  dielhylammonium. 

Il  renferme  21  ‘’/o  d'arsenic  ;  soit  5  centigrammes  par  centimetre 
cube  de  solution  usuelle. 

II.  —  Il  exerce  une  heureuse  influence  sur  la  regression  des  acci¬ 
dents  syphilitiques- 

III.  —  Il  est  caraclerise  par  : 

a)  La  facilile  d’administration  :  solution  stable,  voie  intramuscu- 
laire  ; 

h)  L’indolence  de  I’injection,  resorption  parfaite  sans  phenomenes 
locaux  ; 

c)  La  tolerance  remarquable :  absence  de  crises  nitriloi'des  et  de 
lout  accident  grave. 

IV.  —  Dans  la  syphilis  du  pharynx  et  du  larynx,  nous  avons  failles 
memes  constatations.  Son  action  est  aussi  rapide  et  aussi  intense  que 
celle  des  aulres  arsenicaux,  novarsenobenzenes  en  particulier. 

V.  —  L’acelylarsan  presenle  cette  precieuse  particularite  qu’il  ne 
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provoque  pas  d’accident^  graves.  Les  seals  phenomeaes  d’itltoleraace 
observes  sont  benins  et  constituent  en  :  diarrhee,  generalement  passa- 
gere,  vomissemenls,  plus  rares,  et  quelquefois  poussees  febriies  brus¬ 
ques. 

Vi. — A  titre  d’indication,  void  la  posologie  du  medicament,  chez 
un  adulle  exempt  detoute  tare  organique  : 

Une  ampoule  de  3  centimetres  cubes,  deux  fois  par  semaine,  jus- 
qu’a  une  dose  totale  de  12  grammes  d’acetylarsan  (chaque  centimetre 
cube  en  conlient  23  cgr.  6)  soit  15  ampoules.  Nouvelle  serie  d’injec- 
tions  au  bout  de  3  semaines,basee  sur revolution des  accidents  locaux 
ou  generaux  etles  indications  de  la  courbe  serologique. 

Sargnon. 

Gailuhd.  —  Double  corps  etranger  des  voies  aeriennes  chez 
un.  enfant.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  4  nov.  1925,  in  Lyon  mcd. 
17  janv.  1926. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans  entre  a  la  clinique  O.-R.-L.  de  la 
Charite,pour  accidents  dyspneiques.  Corps  etranger  degluti  le  matin 
meme  ;  petite  trompette  trouvee  dans  un  cornet-surprise. 

Suffocations  immediates  qui  s’arrdent,  puis  reprennent.  Dyspnee 
persistante  avec  tirage.  La  radioscopie  montre  un  corps  dranger 
larynge  circulaire,  fortement  opaque  et  non  mobile.  Pas  de  corps 
etranger  visible  tracheo-bronchique. 

Anesthesie  generate.  Laryngoscopie  directe.  Extraction  du  corps 
etranger  enclave  dans  la  glotte.  Amelioration  de  la  respiration. 

Vingt-quatre  heures  apres,  un  peu  de  dyspnee  et  toux  croupale.On 
croit  qull  y  a  encore  un  debris  de  corps  etranger. 

Le  D'’  Contamin  fait  une  radiographie  qui  montre  une  tache  sombre 
a  gauche,  au-dessous  de  la  bifurcation  bronchique.  Essai  de  bron- 
choscopie  superieure.  Insucces  a  cause  de  I’etat  larynge.  Tracheos- 
tomie  temporaire.  Bronchoscopie  inferieure  et  extraction  du  corps 
etranger. 

Les  cas  de  corps  etrangers  multiples  des  voies  aeriennes  sont  rares. 
Guisez  en  a  observe  2  cas  ;  Ghevalier-Jackson,  entre  autres,  en  a 
signate  egalement  2  cas.  Sargnon. 

Collet.  —  Reflexe  cesophage  vaso-moteur.  Revue  olo-neuro- 
oculisliqne,  fevrier  1925. 

Une  jeune  Hlle  porteur  d'un  retrecissement  cicatriciel  presente 
a  I’occasionde  chaque  seance  de  dilatation  une  hypersecretion  salivaire 
(jusqu’a  400  gr.)  avec  gonflement  des  glandes,  de  I’acceleration  du 
pouls,derhyperhydrose  palmaire  et  une  rougeur  intense  de  la  face,  des 
oreilles, des  bras  etdu  thorax. II  s’agit  la d’une  vaso-dilatation  reflexe, 
due  a  la  dilatation  de  I’cesophage.  Sous  Taction  d’une  excitation  forte 
au  niveau  de  Tobstacle  oesophagien  Torganisme  lutte  par  une  hyper¬ 
secretion  de  liquide  destinee  a  favoriser  le  glissement,  et  Tanemie 
des  parties  profondes  correspond  a  une  vaso-dilatation  cutanee  sui- 
vantune  segmentation  des  territoires  cutanees  correspondant  aux  vis- 
ceres  thoraco-abdominaux. 
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Le  Professeur  Collet  volt  dans  ce  reflexe  une  orientation  nouvelled’une 
therapeutique  oesophagienne  agissant  a  distance  sur  la  zone  de  «  pro¬ 
jection  cutaneede  la  muqueuse  oesophagienne  »pour  lutler  centre  les 
phenomenes  douloureux  ou  spasmodiques.  E  II. 

H.  Williams  et  W.  Boyu. — Rupture  spontanee  de  I’oesopliage. 
Surgery,  gynecology'and  obstetric,  vol.  LXII,  janv.  1926,  n^J,  p.  56. 

Trente-troiscas  dans  la  litterature.Les  auteurs  enajoutent  un  autre 
et  a  ce  propos  ont  fait  des  experiences  cadaveriques. 

La  rupture  de  I’oesophage  amene  generalement  la  mort  en  vingt- 
qualreheures.  Ilest  probable  que  celle  rupture  spontanee  est  precedee 
d’un  processus  inflammatoire  qui  affaiblit  la  paroi  oesophagieiine. 

Les  lesions  avancees  decrites  dans  la  litleralure  aux  extremiles  de 
la  rupture,  lesions  qui  ontete  trouvees  egalement  dans  leur  cas,  sont 
inlerpretees  par  les  auteurs  comme  le  resultat  de  digestions  post¬ 
mortem. 

Glahe-xceIdb.  —  Destruction  totale  de  I'oesophage  par  I’acide 
azotique.  The  Liryngoscope,  vol.  XXXV,  n“  11,  nov.  1925,  p.  869. 

L6sion  de  suicide  chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  adressee  apres 
seize  jours  aii  specialiste.  Le  fond  de  la  bouche,  Thypopharynx,  le 
cavum  (par  regurgitation)  formaient  une  vaste  ulceration  bourgeon- 
nante.  On  retarda  I’oesophagoscopie  de  quelques  jours,  puis  comme 
le  tube  ne  passait  pas  on  fit  une  tracheolomie  pour  I’anesthesie.  On 
dut  se  contenter  d’une  gastrostomie.  Plusieurs  mois  apres  la  malade 
mourut  d’une  pneumonie  double.  L’autopsie  permit  de  constater 
une  supression  totale  de  I’oesophage,  la  trachee  reposait  directement 
sur  la  colonne  vertebrale.  On  trouva  aussi  .que-le  chirurgien  avail  fait 
par  inadvertance  une  duodenostomie  au  lieu  d’une  gastrostomie  ce 
qui  expliquait  les  douleurs  accusees  par  la  malade  au  moment  de 
I’alimentalion.  L’histoire  retrospective  permet  de  juger  ce  cas  au 
point  de  vue  therapeutique.  Quirin. 

Jacod.  —  Diverticule  de  I’oesophage  cervical.  Diverticula- 
pexie  par  voie  externe.  Guerison.  Soc.de  .Med,  de  Lyon,  24  juin 
1925. 

L’auteur  rapporte  une  observation  ;  pas  de  details  signales. 

Sargxox. 


Bonnamour  et  Grandmaison.  —  Pneumothorax  au  cours  d'un 
abces  du  poumon  cause  par  un  cancer  de  I'cesophage.  Soc. 
med.  des  Hop.  de  Lyon,  24  nov.  1925,  in  Lyon  med.  3  janv,  1926. 

11  s’agit  d’une  femme  agee  de  36  ans  atleinte  de  phenomenes  pul- 
monaires  ressemblant  a  dela  tuberculose.  Pneumothorax  partial  axil- 
laire  constate  a  I’examen  et  b  la  radioscopie.  Examen  des  crachals 
negalifs.  Mort  rapide. 

Aulopsie  :  pneumothorax,  dilatation  de, I’oesophage  dans  la  moilie 
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superieure  avec  cancer.  Gaverne  pulmonaire  du  tiers  superieur  du 
lobe  superieur.  Cette  caverne  etait  ouverte  dans  la  cavite  pleurale 
par  un  tres  petit  orifice. 

Cette  observation  est  interessante  par  la  latence  complete  du  neo- 
plasme  de  I’oesophage,  I’existence  d’un  pneumothorax  pur,  et  non 
d’un  pyo-pneumothorax,  et  enfin  par  I’existence  d’un  abces  pulmo¬ 
naire  intermediaire  entre  un  cancer  de  I’oesophage  et  un  pneumo¬ 
thorax.  Sargnon. 

A.  Gantero.  —  Bacteriologie  de  la  glande  thyroide  dans  le 
goitre.  (Sury.,  Gi/nec.,  and  Obstetrics,  Vol.  LXII,  janv,  1926,  n®  1. 

La  predominance  de  la  flore  streptococcique  parait  avoir  une  cer- 
taine  signification  depuis  que  I’augmentation  de  volume  de  la  thyroide 
et  que  la  thyroidite  vraie  ont  ele  si  frequemment  noteee  au  cours 
d’affections  dues  au  streptocoque  ou  associees  a  des  infections  focales 
streptococciques. 

De  son  etude  bacteriologique  et  experimentale  I’auteur  conclut 
que  I’infection  focale,  notamment  streptococcique  peut  jouer  un  r61e 
important  dans  la  pathogenie  du  goitre. 

Erath.  —  Symptomes  oto-rhino-laryngologiques  de  la 
maladie  de  Basedow  fruste.  Revue  laryngologiqne,  31  mai  1925. 

Les  formes  legeres  de  maladie  de  Basedow  et  d’iodo-Basedow  sont 
frequentes  en  Suisse  chez  lesjeunes  lilies  et  les  jeunes  femmes  qui 
out  absorbe  dans  un  but  esthetique  pour  eviter  le  developpement 
d’un  goitre,  des  doses  notables  d’iode  sous  forme  de  pilules,  teinture 
ou  pommades. 

La  symptomatologie  est  dominee  par  une  instabilite  nerveuse  gene¬ 
rate  allant  de  I’excitatiou  a  la  depression.  On  retrouve  egalement  tres 
atlenues,  les  signes  habituels  classiques  de  la  maladie  de  Basedow. 
Mais  il  existe  enplus  des  signes  oto-rhino-laryngologiques 

Parfois  on  note  de  I’aphonie,  mais  plus  souvent  une  voix  blanche. 

A  I’examen  du  larynx  les  cordes  s’affrontent  difficilement,  ou  bien  on 
voit  un  tremblement  du  larynx.  La  sensation  de  constriction  de  la 
gorge  frequemment  observee  par  les  malades. 

Le  goitre  est  petit  et  assez  dur.  Du  cote  du  nez  on  constate  de  la 
rhinorrhee  paroxystique. 

Les  nevralgies  fronto-orbitaires  sont  assez  frequentes. 

Parfois  du  c6te  de  I’oreille,  le  malade  perQoitdes  bruKs  subjectifs. 
L’ouie  est  generalement  bonne. 

Les  epreuves  labyrinlhiques  montrent  des  reactions  plus  intenses 
que  normalement. 

Le  traitement  sera  celui  de  la  maladie  de  Basedow.  Aubin. 

Bard  .  —  Les  donnees  generales  de  la  pathologie  du  sympa- 
thique.  Journal  de  Lyon,  30  Janv.  1926. 

Voici  quelques-unes  des  conclusions  de  ce  tres  important  article  de 
pathologie  generale,  mais  qui  interesse  tout  particulierement  I’oto- 
rino-laryngologie. 
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Le  systems  nerveux  sympathique  reunit  dans  une  vaste  unite  : 
d’une  part  le  grand  sympathique  cervico-dorsal  ;  d’autre  part  le 
pneumogastrique,  le  grand  nerf  pelvien  et  les  ganglions  cephaliques, 
constituant  les  parasymphatiques  bulbaire,  sacre  et  rectal;  enfin  les 
plexus  muraux  des  visceres,  qui  en  representent  I'etalage  periphe- 
rique.  Les  donnees  physiologiques,  actuellement  classiques,  admettent 
I’existence  d’un  antagonisme  constant  entre  le  grand  symphatique  et 
le  parasympathique  sur  tons  les  points  de  I’organisme,  antagonisme 
reposant  lui-meme  sur  le  caractere  excitateur  du  premier  et  le  carac- 
lere  inhibiteur  du  second. 

La  differenciation  de  ces  deux  systemes  doit  etre  cherchee  au 
contraire  dans  des  attributions  physiologiques  particulieres  a  chacun 
d’eux  :  leur  opposition  doit  etre  placee  sur  le  terrain  de  la  speciali¬ 
sation  fonctioHnelle,plut6t  que  sur  celui  de  I’excitation  et  de  la  mode¬ 
ration  des  memes  fonctions. 

Les  syndromes  sympathiques  peuvent  etre  ramenes  a  deux 
grandes  classes,  se  divisant  elles-memes  en  plusieurs  groupes  ; 

La  premiere  comprend  les  diverses  modalites  de  perturbations 
reflexes  :  les  hyperactivites  globales  d’une  fonction  organique  par 
hyperexcitabilite  ;  ses  insuffisances  plus  ou  moins  accusees  par  hypo- 
excitabilite  ;  le  desequilibre  des  deux  phases  fonctionnelles  par  pre¬ 
dominance  de  Tune  d’elles,  tantot  par  excitation  inegale  des  reflexes 
correspondants,  tant6t  par  leur  inversion  ])athologique. 

La  seconde  classe  comprend  les  syndromes  douloureux,  qui  se 
presentent,  tantdt  sous  la  forme  d’algies  sympathiques  plus  ou  moins 
continues,  tantot  sous  la  forme  de  crises  paroxystiques,  dont  la 
migraine  et  I’angine  de  poitrine  constituent  les  types  les  plus  caracte- 
ristiques. 

Dana  chaque  groupe  existent  des  formes  cliniques,  qui  sous  de 
grandes  similitudes  semeiologiques,  relevent  de  pathogenies  diverses 
auxquelles  elles  doivent  lea  differences  de  pronostic  et  d’evolution  qui 
les  separent.  Sargnon. 

Barrier.  —  L' exploration  clinique  des  reflexes  sympathiques. 
Journal  de  Med.  de  Lyon.,  5  fev.  1925. 

Void  lea  conclusions  de  cet  interessant  artic'e  important  en 
O.-R.-L.,  etant  donnee  I’etude  que  Ton  fait  actuellement  des  reflexes 
sympathiques  dans  notre  specialite  : 

Le  systeme  nerveux  sympathique  est  un  systeme  oscillant  ou  se 
manifestent  sans  cesse  des  reactions  alternalives  dans  les  deux  sens 
opposes  :  ces  variations  locales  d’un  moment  a  I’autre,  de  meme  que 
des  variations  de  «  balancement  »  d’un  secteur  a  I’autre,  posent  les 
regies  propres  a  I’exploration  sympathique  et  montrent  aussi  les 
difficultes  pratiques  de  la  classification.  11  est  necessaire  de  toujours 
etudier  un  reflexe  sympathique  dans  ces  deux  sens,  lors  de  I’excita- 
tation  initiate,  puis  lors  de  I'inhibition  secondaire. 

Tantot  on  etudie,  avec  le  reflexe  oculo-cardiaque,  le  reflexe  solaire, 
le  reflexe  pilomoteur,  un  phenomene'  complexe  mettant  en  jeu  un  sec¬ 
teur  etendu  du  systdne  nerveux  general  et  du  systeme  neurovegetatif. 
Tant6(,  avec  I’auscultation  arterielle,  Toscillometrie,  les  reflexes- 
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cutanes  vasomoteurs,  on  s’adresse  a  un  phenomene  plus  localise,  dont. 
les  modalites  de  production  peuvent  nous  renseig^ner  sur  I’etat  d’en- 
semble  du  sysleme  neurovegetatif. 

Les  renseignements  fournis  par  ces  diverses  methodes  sont  nets, 
lorsque  Ton  a  affaire  a  une  deviation  generate  de  tout  le  systeme  dans 
un  sens  determine.  Ils  sont.au  contraire,  inconstants  et  parfbis  para- 
doxaux  lorsqu’il  s’agit  de  cee  «  dystoniques  »  dont  le  dereglement 
fonctionnel  semble  n’obeir  a  aucune  loi.  Des  maintenant,  certaines 
de  ces  epreuves  permettent  des  classifications  cliniques  interessantes 
et  peuvent  etre  la  base  d’utiles  therapeutiques.  Sargnon. 

Langeron.  —  L'exploration  pharmacologique  du  systeme 
nerveux  yegetatif ;  techniques  et  resultats  generaux.  journal 
de  Medecine  de  Lyon,  20  janv.  1926. 

Nous  donnons  le  resume  de  cet  important  article  qui  interesse 
aussi  la  specialite. 

L’exploration  pharmacologique  du  systeme  nerveux  vegetatit'  se 
pratique  avec  un  certain  nombre  de  substances  dont  les  principates 
sont  :  la  pilocarpine,  I’eserine,  I’atropine,  t’adrenaline,  le  nitrite 
d’amyle  et  I’extrait  thyroidien. 

Les  epreuves  qui  paraissent  les  plus  recommandables  sont  les  sui- 
vantes  :  6preuves  de  Goestsch  a  I’adrenaline  pour  juger  de  I’etat  du 
sympathique;  epreuve  a  I’extrait  thyroidien  de  Parisot  et  Richard 
pour  se  rendre  compte  de  I’irritabilite  anormale  du  parasympathique ; 
epreuve  combinee  atropine-orthostatisme  de  Danielopolu  pour  doser 
le  tonus  parasympathique  ;  epreuve  au  nitrite  d’amyle  de  Richard 
pourapprecierl’etat  d’excitabilite  du  parasympathique  vaso-dilatateur. 

Les  constatations  effectuees  au  cours  de  ces  epreuves  se  font  surtout 
dans  le  domainecardio-vasculaire :  changements  dans  le  rythme  car- 
diaque,  la  pression  arterielle  et  la  vaso-motricite ;  la  succession  de 
phases  contraires  dans  les  manifestations  observees  rend  I’usage  d’ap- 
pareils  enregistreurs  preferables  a  la  simple  observation.  Ces  epreuves 
doivent  etre  repetees,  confrontees  mutuellement,  et  utilisees  de  pair 
avec  les  autres  precedes  d’investigation,  de  maniere  a  permettre 
I’appreciation  de  I’etat  du  systeme  nerveux  vegetatil  non  seuleinent 
dans  son  ensemble  mais  aussi  dans  les  territoires  visceraux  parti- 
culiers. 

L’interpretation  des  resultats  est  rendue  delicate  par  V amphotro:- 
pisme  des  produits  employes  ;  la  dose  ulilisee,  I'elat  anierieur  du 
sysleme  nerveux  veyelatif  interviennent  dans  la  reponse  obtenue. 

11  s’agit  done  d’une  methode  delicate  dans  ses  constatations  et 
complexe  dans  son  interpretation  :  son  principal  r61e  doit  etre  le 
perfectionnement  de  la  semeiologie  vegetative,  mais  en  definitive  elle 
doit  ceder  le  pas  a  Tobservation  clinique.  Sargnon. 

Georges  Canuyt  et  Jean  Terracol.  —  L'osteomyelite  diffuse 
envahissante  des  os  du  crane  consecutive  aux  suppurations 
streptococciques  des  sinus.  Revue  d’O.-N.-O.,  nov.  1925,  no  9. 

II  s’agit  le  plus  souvent  d’une  complication  post-operatoire.  L’infec- 
lion  se  propage  par  le  systeme  veineux  —  canaux  de  Breschet  —  intra- 
medullaire, 
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Anatomiquement,  on  a  un  aspect  special  «  d’os  ronge  »  comme  mordu 
d’une  maniere  inegale  par  un  acide  puissant.  La  table  intime  —  bien  que 
toucbee  —  est  en  general  la  moins  alteree. 

Cliniquement,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  malade  opere  de  sinusite 
frontale  ou  fronto-maxillaire.  La  point  de  depart  habituel  est  au  niveau 
dg  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  ou  la  couehe  spongieuse  est  la  plus 
epaisse. 

Fievre,  cephalee,  oedeme  douloureux  au  niveau  de  la  breche,  suppura¬ 
tion-  abondante  de  la"  plaie,  tel  est  le  tableau  clinique  peu  bruyant,  a 
allure  subaigue,  a  extension  progressive  et  envahissante.  Malgre  inci¬ 
sions,  retouches,  interventions,  I’infection  gagnant  les  os  voisins  deter¬ 
mine  a  distance  des  foyers  sous-periostes  exo-craniens  et  aussi,  sournoi- 
sement,  par  un  travail  souterrain,  des  abces  extra-duraux  endocraniens. 

Logiquement,  le  traitement  parait  etre.  une  intervention  cbirurgicale 
large. 

Les  auteurs  insistent  sur  trois  points  principaux  qui  leur  paraissent 
necessiter  de  nouvelles  recherches. 

A.  La  bacteriologie.  —  Le  streptocoque  est  en  eause  ou  seul  ou  en 
association  oil  il  domine.  II  serait  utile  avant  I’intervention  d’examiner  le 
pus  et  si  Ton  trouve  du  streptocoque  d’injecter  preventivement  de  hau- 
tes  doses  de  serum. 

Cette  «  lancee  »  d’anticorps  dans  la  cireulation  a  donne  aux  accou¬ 
cheurs  d’excellent  resultats. 

Jusqu’a  present  les  resultats  de  la  vaccinotherapie  paraissent  negatifs. 

B.  La  radiographic  dont  on  a  peu  use  encore  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  cette  maladie  aiderait  a  suivre  la  marcbe  des  lesions.  Mais 
n’oublions  pas  que  la  curette  peut  decouvrir  des  zones  malades  et  pour- 
tant  photof^aphiquement  saines. 

C.  La  chirurgie  —  notre  seule  arme  —  reste  d’efficacite  douteuse.  Il 
faudrait  resequer  de  bonne  heure  largement  en  passant  «  en  tissu  sain  ». 
Il  s’agit  la  d’interventions  considerables,  d’un  veritable  «  scalp  osseux  ». 
La  conclusion  en  verite  est  que  le  diagnostic  d’osteomyelite  envabis- 
sante  streptococcique  constitue  un  arret  de  mort.  On  ne  peut  qu’esperer 

I’avenir  dans  la  chirurgie  tres  large  et  surtout  dans  la  bacterio- 


Marcel  Wisneb. 


Baldenweck.  —  Deux  cas  de  meningite  sereuse  de  la  fosse 
cerebelleuse.  Revue  d’Oto-A  euro,  no  10,  decembre  1925. 

Quand,  au  cours  d’une  otorrhee  cbronique  en  activite  —  ecrit  I’auteur 
—  apparaissent  des  signes  de  compression  cerebrale  on  pense  de  suite  a 
I’abces  encephalique.  A  plus  forte  raison,  si  Ton  trouve  quelques  symp- 
tomes  de  eompression  cerebelleuse. 

Dans  les  2  cas  de  Baldenweck  il  s’agissait  en  realite  de  meningites 
sereuses  enkystees  de  la  fosse  cerebelleuse  qui  guerirent  apres  incision 
de  la  dure-mere  et  evacuation  d’une  quantite  assez  importante  de 
liquide  cephalo-rachidien. 

Dans  la  premiere  observation,  existait  une  otite  moyenne  bilaterale 
reohaullee  —  pour  comble  de  difficultes  —  des  deux  cotes.  On  notait  des 
signes  nets  d’bypertension  intra-cranienne  :  cephalee,  slow-cerebration, 
hebetude,  tendance  au  sommeil,  respiration  lente  et  irreguliere.  Pas  de 
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ralentissement  net  du  pouls  (a  72)  cependant,  ni  de  signe  clinique  de- 
ineningite.  On  songeait  done  a  un  abces  intracephalique,  I’abces  extra¬ 
dural  etant  elimine  car  la  cause  de  I’hypertension  paraissait  dependre  de 
I’etage  cranien  posterieur.  En  effet,  la  cephalee  diffuse  predominant  a  la. 
nuque,  la  demarche  de  caractere  ebrieux,  I’asyriergie  et  Thypermetrie 
notees  ainsi  que  I’irregularite  du  sens  de  la,  chute  eliminaient.une  lesion 
de  I’etage  moyen.  Operation  et  evolution  prouverent  qu’il  s’agissait. 
non  d’un  abces  mais  d’une  meningite  sereuse  localisee  avec  oedeme  cere- 
belleux. 

Fait  interessant ;  I’embarras  etait  grand  etant  donne  la  bilateralite  des 
lesions,  auriculaires  toutes  deux  rechauffees,  I’excitabilite  vestibulaire 
normale  des  deux  cotes. 

Seule,  I’epreuve  de  I’index  decida  du  cote  a  operer.  L’epreuve  fut  nor¬ 
male  a  droite.  Apres  injection  de  I’oreille  gauche  on  fut  frappe  par  une- 
absence  de  deviation  pour  toutes  les  articulations  du  bras  droit  (cote 
oppose). 

Negligeant  ce  resultat  fort  paradoxal,  I’auteur  ne  considera  qu’une 
chose  :  le  resultat  anormal  de  la  deviation  apres  calorisation  de  I’oreille 
gauche,  et  la  suite  lui  donna  raison. 

Dans  la  deuxieme  observation  on  avait  affaire  a  un  evide  de  I’oreille 
droite.  Comme  symptomatologie,  pour  asseoir  un  diagnostic  on  notait 
cephalee  diffuse  violente,  somnolence  les  derniers  jours,  revolution,  une 
ponction  lombaire  negative  sauf  legere  hypertension  :  tous  symptomes 
d’hypertension  intra-cranienne. 

De  plus,  vertiges  avec  troubles  de  I’equilibre  dans  le  Romberg  et  la 
marche.  Ensemble  assez  frustre  pour  aflirmer  une  localisation.  La  encore,, 
on  attacha  une  grosse  importance  au  signe  de  I’index  :  on  retrouvait  une 
anomalie  voisine  de  celle  rencontree  chez  les  malades  precedents.  Apres 
calorisation  de  I’O.  G.  le  membre  superieur  droit  deviait  a  droite,  mais 
ici,  en  plus  on  observait  une  absence  de  deviation  limitee  a  I’articulation 
du  poignet  droit  en  supination  apres  calorisation  droite. 

Le  d’abces  du  cervelet  restait  d’autant  plus  douteux  qu’on  ne  put 
jamais  men^  a  bien  le^differentes  epreuves  eerebelleuses  toutes  inter- 
rempues  par  la  lassitude  du  malade  et  ses  crises  de  larmes.  II  s’agissait  en 
effet  d’un  si  grand  prthiatique  qu’on  se  demanda  constamment  si  les 
troubles  accuses  reposaient  sur  une  base  organique.  A  I’operation,  on 
decouvrit  une  meningite  sereuse  enkystee  des  deux  fosses  cerebrales 
moyenne  et  cerebelleuse. 

Ces  meningites  sereuses  circonscrites  dites  meningites  «  enkystees  » 
ont  ete  etudiees  par  Lenormant,  Claude  et  surtout  —  parmi  les  otolo- 
gistes  — par  Aboulker.  ((L’abces  du  cerveau,  ecrit  ce  dernier  auteur,  sem-^ 
ble  «  pour  I’instant  »  plus  frequent  que  la  meningite  hypertensive.  Quant 
a  moi,  ajoute-t-il,  j’ai  rencontre  aussi  souvent  ces  «  faux  abces  que  les. 
vrais  ».  De  telles  paroles  dans  une  bouche  aussi  autorisee  prouvent  la 
grand  interet  du  travail  que  nous  analysons. 
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COURS 

I)  Hopital  Beaujon.  Gours  de  propedeutique  O.-R.-L. 

Le  D''  Baldenwec^,  otologiste  de  I’Hdpttal  Beaujon,  feraa  partir  du 
!«'■  decembre  un  cours  de  Propedeutique  O.-R.-L.  avec  examens.  des 
malades  par  les  eleves  qui  seront  initiees  aux  operations  courantes  de 
la  specialite.  , 

Nombre  des  eleves  :  6.  --  Prix  :  30  dollars. 

Quatre  cours  analogues  par  an.  —  Les  deux  prochains  cours  sont 
complets.  S’inscrire  des  maintenant  pour  le  cours  d’avril  1927. 


Clinique  d'Oto-Rhino-Laryngologie  du  Professeur  Portmann 

Annee  ScoLAiRE  1926-1927  —  Phogrammb  die  I’Ens-eignement  doane 
par  le  Professeur  Port.mann  avec  la  collaboration  de  MM.  RcrROUVEr, 
oto-rhino-laryngologiste  des  Ilopitaux  ;  Moreau,  ancien  chef  de  Cli¬ 
nique  ;  Despo.xs,  chef  de  clinique. 

1”  ENSEIGNEMENT  DE  L’EITUDIANT 

Lundi.  —  9  h.  k  i 2  h.  30:  Examen  au  lit  du  malade;  Interven¬ 
tions  chirurgicales,  hopital  du  Tondu. 

Mercredi.  —  8  h.  30  k  9  h.  30  :  Conference  d’Anatomie  et  de 
Physiologie  cliniques  de  la  specialite  ;  —  9  h.  30  k  lOh.  :  Semiologie 
des  affections  de  Tarri^re-gorgo  et  du  larynx; —  i Oh.  k  i2h. ;  Affec- 
tidns  de  I’arriere-gorge  et  du  larynx,  enseignement  clinique,  annexe 
Saint-Raphael. 

Vendredi.  —  8  h.  30  k  9  h.  30  :  Conference  d’Anatomie  et  de 
Physiologie  cliniques  de  la  specialite;  —  9h.  30  k  10  h:  Semiologie 
des  affections  dunez  et  des  oreilles  ;  —  10  h.  k  1 1  h. :  Affections  du 
nez  et  des  oreilles,  enseignement  clinique  ;  —  11  h.  k  12  h.  :  Le^on 
clinique,  annexe  Saint-Raphael. 
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2»  ENSEIGNEMENT  DU  SPECiALISTE 

Lundi.  —  9  h.  a,  12  h.  30 :  Examen  au  lit  du  malade  ;  Interventions 
chirurgicales,  hopital  du  Tondu.  —  16  h.  k  1  7  h.  :  Cours  de  patho- 
logie  speciale,  annexe  Saint-Raphael. 

Mardi.  —  9  h.  k  1 2  h.  30  :  Consultation  (maladies  des  oreilles 
et  du  nez  ;  —  14  h.  k  17  h.  :  Soins  et  examens  speeiaux,  annexe 
Saint-Raphael. 

Mercredi.  —  9  h.  k  10  h.  :  Petiles  interventions  ;  —  1 0  h.  k 
12  h.  30  :  Affection's  de  I’arriere-gorge  et  du  larynx,  enseignement 
Clinique  ;  —  1 6  h.  k  1  7  h.  :  Cours  de  palhologie  speciale,  annexe 
Saint-Raphael. 

Jeudi.  —  9  h.  k  1 2  h.  30  :  Expose  des  techniques  chirurgicales 
de  la  specialite  ;  Interventions  chirurgicales,  hopital  du  Tondu.  — 
16  h.  k  18  h.  ;  Diathermie  medicale  et  chirurgicale  appliquee  aux 
affections  de  la  specialite,  annexe  Saint-Raphael. 

Vendredi.  —  8  h.  30  k  9  h.  30  :  Conference  d’Anatomie  et  de 
Physiologie  cliniques  de  la  specialite  ;  —  9  h.  30  k  1 1  h. :  Affections' 
des  ore. lies  et  du  nez,  enseignement  clinique ;  —  1 1  h.  k  1 2  h. :  Leoon 
Clinique  ;  —  14  h.  k  17  h.  :  Soins  et  examens  speeiaux  ;  —  17  h.  k 
18  h.  :  Cours  de  pathologic  speciale,  annexe  Saint-Raphael. 

Samedi.  —  9  h.k  10  h.  30  :  Petites  interventions ;  —  1 0  h.  30  ■ 
12  h.  30.:  Consultation.  (Maladies  de  I’arriere-gorge  et  du  larynx), 
annexe  Saint-Raphael. 


3"  COURS  SPECIAUX 
1°  Cours  sur  les  Nerfs  craniens. 

Dll  mardi  15  fevrier  au  mardi  15  mars  1927  sera  fait  par  le  Profes- 
seur  Portmann,  a  raison  de  deux  conferences  par  semaine,  un  cours 
sur  les  nerfs  craniens. 

2“  Cours  de  Broncho-CEsophagoscopie. 

Ce  cours  aura  lieu  du  lundi  28  mars  au  jeudi  7  avril  1927.  II  com- 
pi’endra  des  conferences  theoriques  et  des  exercices  pratiques  sur  le 
cadavre,  les  chiens  chloraloses  et  les  malades. 


1244 


NOUVELLES 


3*  Cours  d'Anatomie  pathologique  oto-rhino-laryngologique . 

Le  cours  d’Anatomie  pathologique  aura  lieu  du  6  juin  au  24  juin, 
sous  la  direction  du  Professeur  Portmann. 

II  comprendra  des  conferences  theoriques  sur  les  differents  proces¬ 
sus  inflammatoires  ou  n6oplasiques  en  general,  et  sur  les  affections 
de  I’oto-rhino-laryngologie. 

Des  travaux  pratiques  et  des  demonstrations  avec  examens  da 
pieces  macroscopiques  et  microscopiques  accompagneront  ces  confe¬ 
rences. 

4”  Cours  de  Perfectionnement  frangais. 

Ce  cours  aura  lieu  du  lundi  4  juillet  au  samedi  16  juillet  1927. 
Le  programme  detaille  en  sera  public  ulterieurement. 

5“  G  JUTS  de  Perfectionnement  en  anglais . 

Le  «  five  weeks  american  course  «  aura  lieu  du  lundi  18  juillet  au 
samedi  20  aout. 

Le  su  jet  des  legons  cliniques  et  des  coars  de  palhologie  sera  publie 
dans  an  prochain  numero. 


O  to-Neuro-O  culistique . 

1“  Le  Bureau  de  la  Societe  O.-N.-O.  de  Paris  est  ainsi  compose  pour 
1927  :  President :  D'^  Baldenweck  ;  Vice-President  :  Professeur  Teh- 
hien;  Secretaire  General  :  D'^  Velter. 

2“  Une  Societe  d’Oto-Neuro-Oculistique  vient  d’etre  fondee  a  Bor¬ 
deaux.  Nous  nous  rejouissons  de  cet  heureux  resultat  du  a  I’initiative 
et  a  I’activite  du  professeur  Portmann.  11  montre  que  le  developpement 
de  I’O.-N.-O.  en  France  n’est  pas  en  retard  sur  cslui  de  I’etranger. 

3“  Le  premier  Gongres  de  la  Societe  Frangaise  d’Oto-Neuro-Oculis¬ 
tique  (groupement  des  Societes  O.-N.-O.  de  Paris  et  de  province)  aura 
lieu  a  Paris  en  mai  1927).  Les  sujets  des  rapports  sont  lea  suivants  : 

1)  Professeur  Roger  (de  Marseille)  :  Le  nystagmus  dans  les  affec¬ 
tions  du  systems  nerveux  central;  2)  D''  Redzlob  (de  Strasbourg) ;  Le 
nystagmus  des  mineurs;  3)  D’’  Baldenweck  (de  Paris) :  Valeur  cli- 
mque  da  nystagmus  dans  les  affections  du  labyrinthe  peripherique. 
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Barany  (Chute  provoquAe  dans  I'Apreuve  de  (signes  prAcieux  par  le  diagnostic 
d’une  lAsion  cArAbelleuse  Henner.  p.  1009. 

Bismuth  (Les  sels  de)  dans  le  traitement  de  la  syphilis  des  voies  respiraloires 
supArieures.  Zindra,  p.  713. 

Borocaines  (Des).  Nouvelle  sArie  d'anesthAsiques  locaux.  Copelaud  Notton, 
p.  503. 

Botulisme  (Paralysie  de  I’oesophage  dans  le).  WoMS  et  Gand,  p  765. 

Bouche  oblique  ovalaiie  gauche  par  lAsion  parcellaire  du  nerf  trijunieau.  Alteinte 
du  muscle  pterigoidien  gauohe  Houret  et  Seigneurin,  p.  766. 

Branchiale  cervioale  (Fistule).  BurnIer  et  Rysck,  p.  254. 

Bronchos  (De  la  position  pour  drainer  les).  Newman  Neild,  p.  762. 

Brenchique  (Hadiographie  au  lipiodol  d’un  cas  de  dilatation).  Howarth,  p.  463. 

Bronclio-pneumonie(Mesures  prophylacliques  centre  la)  dans  les  maisoiis  mater- 
nelles  et  les  pouponniAres.  Vaccin  antipneurnoooocique  de  Weill  et  Dufourt. 
Chatin,  882. 

Bronchoscopie  (Indications  techniques  et  rAsultats  dela).  Chevalier  Jackson, 
p.  232. 

Bronchoscopie  (Vingt  pApins  de  melon  dans  les  voies  respiraloires.  Bblinoff, 
p.  463. 

Galorique  (A  propos  du  r61e  sympathique  dans  I’Apreuve)  de  Barany.  Lannois 
.et  Gaillard,  p.  101. 

Galorique  (Comment  se  produit  le  nystagmus).  Mygind,  p.  363. 

Gaisse  (Angiome  noeviquede  la),  prAsentation  des  coupes  histologiques.  Dundos 
Grant,  p.  331. 

Canal  (Le)  Lacrymonasal  au  point  de  vue  mAdico-lAgal.  Icarv,  p.  1161. 

Ganaux  demi-circulaire  membraneux  (GonsidAralions  analomiques  sur  I'ampoule 
des).  PORTMANN  KiSLER,  p.  101. 

Cancer  (de)  en  G.  R.  L.  Zambrini,  p.  892. 

Cancer  amygdalien  guAri  par  les  guArisons  X  (un  cas  de).  Predescu-Rion, 


Cancer  de  la  bouche  (Le  traitement  du).  Berven.  p.  752. 

Cancer  de  I’elhmoide  Hofer,  p.  484. 

Cancer  des  fosses  nasales  et  des  cavitAs  acessoires  (Traitement  du),  JLedoux, 
p.  864. 

Cancer  de  I’hypopharyni.  Menzel,  p.  828 

Cancer  (Le)  laryngA  de  la  femme.  G.  Ferreri,  p.  340. 

Cancer  laryngA  inlrinsAque  a.vancA  ;  gaslrotomie  el  trachAotomie  prAIiminaire  ; 

laryngeclomie.  Frasev,  p.  475. 

Cancer  dela  corde  vocale.  Gardiner,  p.  477. 

Cancer  du  larynx  (2  cas  anciens  de).  Wall,  p.  484. 

Cancer  du  larynx  (5  cas  guAris  par  manoeuvres  endolaryngAes.  Marschik, 
p.  485. 

Cancers  du  larynx  (Electrocoagulation  des)  sans  laryngoscopie  suspendue. 
Novak,  p.  761. 

Cancer  de  la  corde  droite.  Marschik;  p.  828. 

Cancers  de  I'oesophage,  traitAs  par  la  combinaison  de  la  radium  et  radiothArapie. 
Greene,  p.  193. 
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Cancer  de  I’oesophage  a  formes  races.  Cancer  secondaire  et  cancer  k  dofible 
localisation.  Guisez,  p.  235. 

Cancer  de  I'cEsophage  4  type  animique.  Bonchu  Dechaume,  Gbivet,  p.'235. 

Cancer  cesophagien  (Traitement  d'un)  anc  des  tubes  deSouttav.  Vlasxo,  p.  695. 

Cancer  oeaophagien  (sur  une  forme  pseudo-gastrique  du).  Cheyssel,  p.  766. 

Cancer  de  la  trachie  and  envahisseraent  secondaire  de  I’oesophage  ;  paralysie  uni- 
lat6rale  ricurrentielle.  Harris  et  Forbes,  p.  195. 

Canoro'ide  (Un  cas  de)  du  conduit  auditif  traitA  par  le  radium  et  gu6rie  depuis 
2  ans.  Fernandas,  p.  195. 

Carcinome  de  I’ethmo'ide,  radium  necrose  tardive.  Hofer,  p.  828. 

Carcinome  de  la  langUe  apr4s  araygdalectoraie.  Hopev,  p.  829. 

Carcinome  de  la  glande  sbus-maxillaire.  Traitement  chirurgical,  depuis  3  ans. 
Leclef,  p.  814. 

Carcinome  et  sarcome  de  I’oesophage.  Jackson,  p.  193. 

Cartillage  quadrangiilaire  (Description  4  I’aide  de  2cas  d’unemOthode  opiratoire 
de  la  subluxation  du)  Harold  Kisch,  p.  692. 

Cas  pour  diagnostic.  Baldenwbck,  p.  1145. 

Gatarrhe  sicrOlant  de  I’oreille  moyenne  (Le).  Forschner,  p.  460. 

Cavum  (le  cloisonnement  du).  Razemon,  p.  120. 

Cavum  (OpithOlioma  du)  Vangheluwb,  p.  187. 

Cavum  {le  cloisonnement  du).  Razemon,  p.  396. 

Cavum  (LOsion  v6g6tantedu)  associOe  4  une  adinite  cervicale  bacillose  probable. 
A  Bloch  p.  616. 

Cavum  (olite  aigue  purulente  comme  premiere  manifestation  de  tumeur  maligne 
du).  Eeman,  p.  817. 

COphalOes  et  vertiges  dus  4  une  affection  dentaire.  Tarneaud,  p.  623. 

C4phal4es  d’origine  sinuso-nasale.  Dujabier,  p.  869. 

G6phalo-rachidien  (La  disparition  spontanOe  de  la  leucoCytose  dans  le  liqiiide) 
Lund,  p.  450. 

Gerebelleux  [observations  au  sujet  de  S  cas  d’abcis)  operes  d'apris  la  milhode 
de  Lemaitre:  R.  Lund,  p.  129. 

COrObelleux  (abo4s).  Levingston,  p.  636. 

GerObelleux  (Dimonstralion  d’un  cas  gu4ri  d’abcfes).  Precechtel,  p.  707. 

COrObelleux  (syndrome)  en  Ovolution,  consOcutif  4  une  affection  d’origine  otique. 
Helsmoortel  junior,  p.  814. 

Gerebelleux  [sur  des  abcis)  muels.  Ferreri,  p.  897. 

C4r4belleux  (L’aboOs)  Miblican.  p.  1017. 

C4r4braux  (Drainage  des  abc4s)  d’origine  otitique,  dispositif  personnel.  Erre- 
CART,  p.  211. 

C4r4bral  (abc6s  droit  d’origine  otique-  Tweedie,  p.  366. 

C6r6bral  (3  cas  d’abcOs).  MacCuen  Smith,  p.  479. 

Ciiribral  etcOrObelleux  (12  cas  d’abcOs)  Cahill,  p.  479. 

C4r4bralc  (Tumeur)  s’accompagnenl  de  nystagmus  en  rapport,  avec  I’attitude  de 
lateteetde  deviation  des  yeux  sous  I’influence  d’une  excitation  thermique. 
Nylen,  p.  1010. 

Cerumen  (bouchons  de)  rOcidivants.  Berberich,  p.  460. 

Cervelet  {un  cas  d’abces  du)  d' origins  otitique.  Rimini,  p.  385. 

Chant  et  Diaphragme.  Bilancioni  et  Meldolesi,  p.  342. 

Chant  (La  function  du  voile  du  palais  dans  le).  Rabotnoff,  p.  757. 

Chanteurs  (L’estimation  de  la  voix  des)  faisant  partie  de  I’expertise  vocale. 
Erbstein,  p.  876. 

ChimioLhOrapie  en  Clinique  (La)  Charousek.  p.  455. 

ChimiolhOrapie  dans  I’otite  moyenne.  Schwartz,  p.  1005. 

Chirurgie  des  voies  respiratoires  el  digestives  superieures  {Le  developpement 
de  lai)  Gluck,  p.  645. 

Chirurgie  des  Yoies  respiratoires  et  digestives  sup&rieures  pendant  les  derniers 
oinquante  ans.  (Le  diveloppement  de  la).  Gluck,  p.  1094. 

Choanes  (Un  cas  d’inclusion  bilaUrale  congOnitale  des).  Seco,  p.  207. 

Cholestiatome  (Volumincuse  destruction  du  temporal  par  un).  Neumann  p.  203. 

CholestOatome.  Lund,  p.  449. 

CholestOatome  (Otite  chronique  suppurOe  anc)  labyrinthito  latente,  abcOs  c4r4- 
belleux,  mort.  Fraser,  p-  475. 

ChoIestOatoniateuse  (GuOrison  spontanOe  4  la  fa?Qn  radicale  d’une  otorrhie). 
Archer  Rylanp,  p.  600. 

Cholesteatoma  verum.  Kutvirt,  p.  715. 

Chondrome  du  septum  nasal.  Cemahc,  p.  484. 
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ChoBdrorae  du  larynx.  Amado,  p.  761. 

Ohondrome  laryngS.  Macartney,  p  822. 

Clinique  (K..)  internationale  d'Olo-rhino-laryngologie.  F.  Lemaitre,  p.  69. 
Gloison  (Epithelioma  de  la)  Van  Swieten  et  Eeman,  p.  190. 

Cloison  (Resection  sous-muqueuse  de  la)  aveo  complications  mortelles.  O.  Beck, 
p.  349. 

Gloison  nasale  (Une  forme  partioulifere  des  perforations  de  la)  Sercer,  p.  368. 
Cloison  souffiee  (Uncas  de)  Aubin  et  Maduro,  p.  733. 

Gloison  nasale  (Resection  sous-muqueuse  de  la)  Otite  moyenne  suppurSe  avec 
phiebite  sinusienne.  GoLDEROERp.  826. 

Gloison  (La  resection  sous-muqueuse  de  la).  Layton,  p.  1151. 

Gloison  nasale  (des  petites  perforations  de  la)  el  leur  traitement  par  autoplastic. 
Van  Nibuwenhuyse,  p.  1152. 

Golloides  (Considerations  generates  sur  les).  Goms  (Carlos),  p.  197. 
Golloidotherapie  dans  la  specialite  (A  propos  de  quelques  essais  de  Vander- 
VEKEN,  p.  198. 

Conduit  (Tumefaction  du  diagnostic.  Heath,  p.  697. 

Conduit  auditif  (Fistule  anorraale  au  niveau  de  la  paroi  infericure  du)  Rou- 
GET,  p.  486. 

Conduit  externe  (Epithelioma  du)  evidement  aveo  greffe,  guerison.  Fraser. 
Conduction  osseuse  (La  signification  de  la  reduction  de  la).  Retjo,  p.  462. 
Conduction  osseuse  (Etude  de  la)  suivant  la  methode  de  Runge.  Wright- 
Downey,  p.  481. 

Gordes  vooales  (Nouvelles  recherches  sur  I'anatomie  des)  Hajek,  p.  485. 
Cordes  vocales  (CEdeme  chronique  des).  Hajek,  p.  485. 

Gordes  vooales  (mecanique  des  vibrations  des)  Mecanique  du  ronflement. 
Tonndorf,  p.  456. 

Cordes  vocales  (Mobilisation  des)  par  anastomose  nerveuse  ;  demonstration 
cinematographique.  Ballance  et  Colledge,  p.  691. 

Gordes  vocales  (Le  desequilibre  fonctionnel  respiratoire  du  diaphragme  dans 
2  cas  d’aotion  inverse  des).  Wiskovsky,  p.  725. 

Gorde  vocale  gauche  (Fixation  de  la).  James  Adam,  p.  822. 

Cornet  inferieur  (Les  corps  caverneux  du).  Carlo  Biaggi,  p.  340. 

Corps  etranger  rare  du  conduit.  Ruttin,  p.  349. 

Corps  etrangers  (Statistique,  des  cas  de)  intrabronchique  et  oesophagien. 
Tapia,  fils,  p.  210. 

Corps  etrangirs  des  voies  aeriennes  chez  I’enfant  (^Quelques  cas  de).  Brin- 
DEL,  p.  321. 

Corps  etranger  de  la  bronche  droite.  Wiskovsky,  p  709. 

Corps  etrangers  des  voies  aeriennes,  digestives  superieures  (14  cas  do)  Sar- 
GNON,  p.  764. 

Corps  Grangers  des  vois  aeriennes  Contribution  4  la  semeiologie  des). 
Miskovsky,  p.  718. 

Corps  etrangers  de  I'oesophage  et  des  voies  respiratoires  (sur  I'extraction  des). 
Bardy,  p.  883. 

Corps  etranger  de  la  bronche  superieure  gauche.  Harrison,  p.  234. 

Corps  etrungers  des  roies  aeriennes.  Wiskovsky,  p.  1062. 

Corps  etranger  tres  rare  du  larynx.  ?olomoirci  Zasi.  p.  1108. 

Corps  etranger  des  bronches.  Rouget  et  Lemabiey,  p.  1132. 

Corps  etrangers  de  I’oesophage  el  des  bronches  dans  ces  six  dernieres  annees. 

(Considerations  sur  nos  dilferents  cas  de).  Guisez,  p.  121. 

Corps  etranger  de  I’oesophage  faussement  diagnostique  par  les  rayons. 
Suchanek,  p.  347. 

Corps  etrangers  (les)  d’origine  dentaire  dans  I’oesophage  et  les  voies  aeriennes. 

Leur  extraction  par  la  broncho-oesophagoscopie.  Guisez,  p.  379. 

Corps  etranger  de  I’oesophage  (Os  de  lapin  extrait  d’un  abcOs  oesophagien, 
draine  dans  la  lumiOre  oesophagienne,  guerison.  E.  Martin,  p.  478. 

Corps  etrangers  de  I’oesophage  et  des  bronches.  Van  den  Wild enberg,  p.  817. 
Corps  etrangers  de  I’oesophage  (5  cas  de).  Rebattu,p.  883. 

Correction  de  difformiies  nasales.  Lund,  p.  449. 

Correction  d’nne  deviation  nasale.  D'  Guthrie  p.  478. 

Gorti  (Contribution  5  I’histologie  de  I’organe  de)  SoLOVCOV,  p.  219. 

Coryza  (Causes  predisposantes  du).  Dwyer,  p.  705. 

Goryzas  (Traitement  des)  y  co  npris  le  traitement  aboutif  et  la  vaocinotherapie. 
Sperry,  p.  704. 
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Coryza  alopique  (Diagnostic  et  traitement  du)  rhume  des  foins  perpfituel. 
Spain,  p.  703. 

Coryzas  spasmodiques  pdriodiques  et  apiriodiques  ;  pathogfnie  et  traitement. 
Vernet,  p.  106. 

Coryza  spasmodique  (Discussion  sur  le)  Freeman,  Brown-Kelly,  Adam  et 
Tod,  p.  468. 

Coryza  spasmodique  (La  diastolisation  dans  le  traitement  du).  Li^bault  et 
Auzimour,  p.  603. 

Coryza  spasmodique  avec  troubles  oculaires  (Un  cas  de).  GuSrison  des  troubles 
oculaires  par  la  resection  des  cornets  moyens.  Rollet,  Sargnon, 
Cobrat,  p.  741. 

Coryza  spasmodique.  Freemann,  p.  742 

Coryza  spasmodique  (Un  cas  de)  avec  troubles  oculaires.  GuArison  des  troubles 
oculaires  par  la  resection  des  cornets  moyens.  Rollet,  Sargnon, 
COLRAT,  p.  1012. 

Coryza  4  slreptocoques  ayant  entralnfi  la  mort  chez  un  nourrisson.  Cou- 
LET,  p.  744. 

CosmAtiques  (OpAralions)  en  Olo-rhinologie.  SoLOUCOV,  p.  250. 

CosmAtiques  (Les  opAralions  en  O.-R.  Soloucov.  p.  711. 

Cranio- faciale  (microlie  et  dyslrophie).  Leblanc,  p.  520. 

Croup  (Injections  intra-trachAalcs  de  sirum  antidiphtirique  chez  3  enfants  tra- 
chAomatisis  d’urgence  pour).  Giroo,  p.  76'i. 

Guriethirapie  (EpdhAliome  du  conduit  auditif  externe  am61ior6  par  la)  Novak- 
Bol,  p.  717. 

CystadAnome  du  nez.  Vymola,  p.  720. 

Dacryocyslite  et  dpiphore  rebelle  trail4s  par  voic  endonasale.  Casadesus,  p.207. 

Dacryocysto'hinostomie  avec  extirpation  du  sac  lacrymal.  Royales  et  Nogue- 

Dacryocystoslomie  intra-nasalc.  Frasea,  p.  691. 

Dacryocystorhinostomie  cndonasale.  Orembowsky,  p  744. 

Dacryocystostomie  endonasale.  Fraser,  p.  864. 

Dent  de  sagesse  (Un  accident  muqueux  de  la).  Chompret  et  L'Hibondel, 
p.  243. 

Dcntaires  (Les  complications  tumorales  des  foyers  septiques  para)  Delayer  et 
Bercher.  p.  238. 

Dentaires  (4  propos  de  2  types  de  lesions  du  palais  par  le  port  constant  d'appa- 
reils).  Lithgow,  p.  477. 

Dentaire  (Double  phlegmon  d’origine)  Carlos  Goris,  p.  812. 

Dentaire  (Aspiration  d'un  chicot  pendant  une  extraction).  Mort.  Jacobsen, 
p.  883. 

Dentiers  (Comment  extraire  les)  de  I’cesophage.  Acosta,  p.  210. 

Dentier  complet  extrait  de  la  partie  supirieure  de  I'cesophage,  broncho-pneu- 
monie.  Mort.  E,  Martin,  p.  478. 

Dirivation  (Traitement  par)  en  O.-R.  Byboii,  p.  711. 

Derivation  en  0.  (Contribution  au  traitement  par).  Ledl,  p.  712. 

Diagnostic  (Un  cas  de).  Macleod,  p.  466. 

Diagnostic  (un  cas  de).  Vlasto,  p.  467. 

Diagnostic  (Un  cas  pour).  Fraser,  p.  475,  476. 

Diagnostic  (Un  cas  pour).  Stewart,  p.  476. 

Diagnostic  (un  cas  pour).  Gardiner,  p.  477. 

Diagnostic  (Cas  pour).  Baldenwcek,  p.  614. 

Diagnostic  (Un  cas  pour).  Lawson  Whale,  p.  693. 

Diagnostic  (Un  cas  pour).  W.  Leitch,  p.  822. 

Diathermic  (Presentation  d’un  instrument  pour  I’application  oesophagienne  de 
Wright,  p.  329. 

Diathermic  et  ses  applications  en  O.-R.-L.,  I  ortmann  et  Moreau,  p.  498. 

Diathermic  ( La)  Chirurgicale  dans  le  traitement  de  certaines  affections  non  can- 
cereuses  des  voies  aeriennes  superieures.  Bourgeois  et  Poyet,  p.  497. 

Diathermie  chirurgicale  dans  les  affections  de  la  tete  et  du  cou.  Nagelsch- 
MIDT,  p.  499.  .  . 

Diathermie  (Le  traitement  des  tumeurs  malignes  par  la)  Cumberbatch,  p.  501. 

Diathermie  (Traitement  des  tumeurs  malignes  des  voies  a4riennes  supdrieures 
par  la)  Harmer,  p.  503. 

Dialhermique  (Ablation  d'un  6pith41ioma  des  piliers  par  la  dissection.  Dan. 
M’  HEnziE,  p.  693. 

Diathermique  (Instrumentation).  Poyet  et  Lemoine,  p.  848. 
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Diphl6rie  lrach6o-bronchique  mortelle  cher  I’aclulte.  ChAlieh  e,t  Schcen 
p  232; 

Diverticule.oong6nilal  de  la  parol  laterale  haute  de  I'hypopharynx.  Gazejust 
et  Alinat,  p.  766. 

Diverticules  oesophagiens  (2  nouveaux  cas  de)  op6r6s  et  gu6ris.  Van  Den  Wil- 
DENBERG,  p.  817. 

Diverticules  pharyngies  (A  propos  du  d6veloppement  des).  Negus,  p.  883. 
Drain-tampon  pour  les  plaies  cavitaires.  Weihs,  p.  482. 

Dysarthrie  spastiqiie  (Pathog^nie  de  la).  Stern,  p.  456. 

Dysmorphoses  cranio-maxillo-deutaires  et  leur  traitement.  Watry,  p.  192. 
Dysphagie  des  tuberculeux  (Quelques  remarques  sur  la  resection  du  laryngfi 
supdrieur  dans  la).  Strawraki,  p.  759. 

Dysphonie  (La)  en  m^decine  legale.  Di  Majo,  p.  342. 

Eau  saI6e  hyperlonique  en  O.-K.-L.  (l.').  Worms,  p.  604. 

Eleclros^lAnium  (Le  traitement  des  tumeurs  malignes  pari’).  Squkup,  p.  245. 
ElectrosAlfinium  dans  la  therapeutique  des  tumeurs  malignes.  Soukup,  p.  712. 
Emissaire  masto'idienne  (L’importance  chirurgicale  de  la  veine).  Cheatle, 
p.  599. 

Enedphalite  Ifithargique  (L’^tatdes  sinus  dans  1’).  Loundes  Yates,  p.  691,  750. 
Endolymphatique  (L'inflammation  du  sac).  Ninger,  p.  1016. 

Endoscopiques  Un  jeu  de  tubes)  de  Jackson  modifl^s.  Howarth,  p.  470. 
Endoth^liome  du  conduit  et  de  I’oreille  moyenne,  avec  canciirisation  du  p6ri- 
toine  (Demonstration  d'une  piice  et  de  coupes  d’un).  Cleminson,  p  465. 
Epiglotte  (Les  maladies  de  1’).  Vidau,  p.  229. 

Epiglotte  (Lesion  mixte  de  1').  Costiniu,  p.  606. 

Epislaxis  graves  (sur  I'arrOt  des)  par  la  diathermie  chirurgicale.  Hirsch, 
p.  1011. 

Epithelioma  de  I’amygdale.  Marteret,  p.  604. 

Epithelioma  de  la  corde.  Gibb,  p.  472. 

Epithelioma  de  la  corde  vocale.  Truffert,  p.  603. 

1  pitheiioma  de  la  corde  vocale  par  fenestration  thyroidienne  (excision  d’un). 
Muecke,  p.  693. 

Epithelioma  epidermoide  d’une  corde  voeale  et  un  lymphosarcome  de  la  base  de 
la  langue. 

(Presentation  d’un  malade  chez  lequel  evoluent  simultanement  un).  Grivot, 
Leroux,  Causse,  p.  1118. 

Epithelioma  larynge  extrinsOque  opere  et  gueri  (Presentation  de  la  piece  et  de 
coupes  histologiques  d’un).  Dundas-Grant.  p  692. 

Epitheliomas  du  maxillaire  superieur  Iraites  par  I’association  chirurgie,  curie- 
therapie.  Hesultals.  Hautant,  p.  124. 

Epithelioma  baso-cellulaire  du  pavilion  auriculaire.  Jauquet,  p.  180. 
Epithelioma  baso-cellulaire  de  I’oreille  moyenne  et  externe  (exOrese  d’un). 
Heyninx,  p.  182. 

Epithelioma  primitif  du  rhinopharynx.  Jelinek,  p.  721. 

Epitheliomas  (considerations  sur  quelques  cas  d’)  des  premieres  voies  respira- 
toires.  Gault,  p.  127. 

Epreuve  de  I’index  (physiologie  de  1’).  Wodak  et  Fischer,  p.  462. 

Erysipeie  (L’)  idiopathique  du  pharynx  de  la  gorge,  Potapoff,  p.  873. 

Espaee  occipito-atlo'idien  (les  processus  suppures  de  I’l.  Casadesus,  p.  208. 
Elhmoide  (Sareome  osteoide  de  1’)  chez  un  enfant.  Marschik,  p.  828. 
Ethmoidectomie  par  voie  endonasale  (un  cas  de  penetration  dans  la  cavite  orbi- 
taire.  Hicguet,  p.  176. 

Ethmoidite  (L’)  fluxionnaire.  Vernieuwe,  p.  201 
Ethmoidite  anterieureavec  nevrite  optique.  Aldington,  p  473 
Ethmoidite  putride  (Les  feiiilles  fusiformes  et  spirochetes  de  Vincent  dans  1). 
Pedot  et  Lederer,  p.  751. 

Ethmoidite  aigue  avec  ouverture  dans  I'orbite.  Jones,  p.  866. 

Etrier  (L’ablation  de  I’)  dins  le  traitement  du  vertige  Crockett,  p.  479. 
Evideiinent  par  le  conduit.  VoN  Eicken,  p.  460. 

Evidement  igreffe  cutanee  dans  la  cavite  d').  Mosher,  p.  481. 

Evidement  petro-mastoidien  sur  I’audilion  (Lesresul.itsdel').  Hammond,  p.  482. 
Evidement  (L.)  petro-mastoidien,  ses  indications,  ses  resultats.  Li^bault, 
p.  634 

Evidement  petro-mastoidien  particuUerement  chez  I’enfant  (Resultats  immediats 
et  eioignes  du  panseihent  k  I’ambrine  dans  1’)  Moers  et  Zanotti,  p.  635. 
Evidement  petro-mastpidien  chez  I’enfant,  LifepAULT,  p.  840. 
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Evidement  p6tro-mastoidien  (Emploi  de  I’ambrine  dans  Iss  panscmenls  de  1’). 
Liebault,  p.  1013. 

Exo.'loses  du  conduit  auditif  externa  (Gonsidferations  sur  les).  Gaillar)?, 
p.  1003. 

Extractipn  de  2  pieces  de  monnaie  de  I’cEsophage.  Vlasto,  p.  694. 

Extraction  des  fipingles  de  nourrice  ouvertes  dans  1‘cesophage  et  dans  les  aulres 
cavities  nalnreltes.  Guisez  p.  813. 

Facial  (Par&lysies  du  nerf);  «  a  frigore..».  Baraub,  p.  101. 

Facial  (^Les  paralysies  tardives  du  nerf)  secondaii'es  4  des  traumatismes  aurii 

^  culaires  indirects.  Scalas,  p._  345..  .  .  ’  ■  ’ 

Facial  (L'anastomose  du  nerf  dans  les  cas  de  paralysie.  Goleedge  et  Bailey 
p.  464  • 

Faciale  (Traitement  chirurgical  de  la  paralysie).  Aoson,  p.  636. 

Facials  (sur  un  cas  de  paralysie)  d'origine  ^motive.  ArribTa,  p  636. 

Fauchard  (Maladie  de)  avec  pacotidite  secondaire.  Bonnet  Roy  et  Winter) 
p  607. 

Fibromes  multiples  laryngis  suivis  de  d5g4nSpescence  maligne  (Un  cas  de); 
Jewel,  p.  473. 

Fibrome  du  larynx  de  dimensions  inaccouturades.  Leegaard,  p.  880. 

Fibromes  naso  pharyngiens  (le  traitement  moderne  des).  New,  p.  194. 

Fibrome  nasopharyngS  avec  extension  vers  la  joue  4  travers  la  fosse  ptirygo- 
maxillaire,  chez  un  garfon  de  15  ans.  Leslie  Powell,  p.  327. 

Fibrome  (Le)  nasopharyngien,  maladie  hSreditairc  familiale.  Papale,  p.  337. 

Fibrome  ricidivant  du  naso -pharynx  chez  un  gar?on  de  15  ans.  Hornicek, 


Fibrome  du  naso-pharynx  naissant  au  niveau  de  la  voute  et  de  la  fossette  de 
liosenmuller,  du  c6t4  droit  et  oblurant  la  choane  droite.  Presentation  du 
malade  Greif,  p.  709. 

Fibro-sarcpme  naso  pharyngien  datant  de  30  ans,  ayaut  perdu  histologiquement 
tuute  maliguile.  Grossard,  p.  715. 

Film  du  D'  Takahashi  de  Tokio.  Bourguet,  p.  607. 

Fistule  alv4olaire  secondaire,  secondaire  4  une.  extraction  dentaire  (Traitement 
d’une).  Lyons,  p.  701. 

Fistules  conginilales  du  cou.  Van  Den  Wildenberg,  p.  200. 

Fistule  congSnitale  saliv.aire  du  cou.  Smith  el  Torgerson,  p.  254. 

Fistule  m4diane  congSnitale  du  cou  due  4  la  persislance  du  canal  thyrdoglosse. 
Gabrielle,  p.  508. 

Fistule  (SymptOme  de  la)  avec  nystagmus  vertical.  Bondy,  p  348. 

Fistule  (SympL6me  de  la),  postopSratOire  aprfes  4videmeut  p4tro-masloidien. 
O  Beck,  p.  825. 

Fosses  nasales  (L’origine  des  cavitis  accessoires  dos).  Lafite  Dupont  et 
Sekoulitch,  p.  117. 

Fosses  nasales  (mastication  et  ddveloppement  des).  Corrado,  p.  338. 

Fracture  de  la  base  (Paralysie  du  VI"  seul  symptome  d'une).  ForschnER. 

p.  826. 


Fractures  (Les)  fermies  de  la  region  condylienne  du  maxillaire  infdrieur.  Kri- 

Fraise  pour  op4rer  la  sinusite  des  maxillaires  par  le  m4at  infirieur  et  speculum 
nasal  modili4.  Torres,  p.  749. 

Frequence  (La  Haute)  en  O.-U.-L.  Leroux-Pobbrt,  p.  500. 

Furoncle  du  vestibule  narinaire.  Thrombose  du  sinus  caverneux.  Leptominin- 
gile,  mort.  Logan  Turner  et  Reynolds,  p.691. 

Furoncle  du  nez  avoc  septic6mie  lrait4  par  le  mcrcurochrome  220  soluble.  Harris, 


Fuso-spirooh4tique  (L’association)  dans  le  pus  des  otites.  Busacca,  p  345. 
G&lv&no-caiilerUalion  (La)  en  rhmologie.  Helsmoortel,  p.  162. 

Glotlique  (Un  cas  de  membrane  eongSnitale  dans  I’espace  sous).  SamajuNOW, 
p.  877. 

Glyc4mie  (Les  variations  de  la)  chez  les  porleurs  d’amygdales  hyperlrophWes. 
Traina,  p.  224. 

Goitre  colloide  de  la  langue.  Goldsmutii,  p.  193. 

Goitre  r4lropharyng4.  Hajek,  p.  346. 

Goitre  et  diverticule  oesophagien.  Curehad,  p.  884. 

Gomme  gu4rie  de  la  paroi  inffirieure  du  conduit.  Ruttin,  p.  714. 

Gomme  syphilitique  ayant  d4truit  la  paroi  oesophagotrachiale.  WiSKOVSKY 
p,  727.  ;  .  ... 
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'  Gomme.du  maxillaire  supirieur  el  de  I’ethmoide.  Albert  Benoit,  p.  811. 
Grudenigo  {Le  syndrome  de).  Rimini,  p.  769. 

Granulome  malin  des  fosses  nasales.  Arthur,  p.  215. 

Grenulomes  et  kystes  paradentaircs.  Crocquefer,  p.  243. 

Greffes  des  iissus  osseux,  carlilagineux  et  graisseux  en  O.-L.,  au  point  de  vue- 
biotogique,  experimental  elctinique.  Bourak,  p.  547. 

Greffe  des  tissus  osseux,  cartitagineux  et  graisseux  en  O.-R.-L.,  au  point  de  vue 
biotogique,  experimental  el  clinique  Bourak,  p.  956. 

Greffes  culanies  (Les)  aprAs  I'ividement  de  Toreille.  Pontoppidan,  p  1006. 
Grippe  (FrAquence  des  manifestations  nAvralgiques  au  cours  de  la)  saisonniAre 
actuelle.  Barbier,  p.  510. 

Grippe  iQuelques  complications  frAquentes  dans  I’ApidAmie  actuelle  de).  Pre- 
descu-Rion,  p.  605. 

HAliobrome  dans  I'otologie  (L'emploi  de  1').  Jodasova,  p.  717. 

HAliothArapie  (Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  Atendue  A  I’Apiglotle  et  aux 
cordes  vocales,  guArie  par  1')  avcc  mon  appareil.  Kowler,  p.  325. 
HAliothArapie  arlilicielle  (Tuberculose  Atendue  de  la  bouche  guArie  par  1’).  Wes- 
SELY,  p.  483. 

HAliothArapie  de  la  gorge  (Un  miroir  pour).  SNI^;JKOFF,  p.  205. 

HAmangiome  du  cou,  de  la  lAvre,  de  la  joue  et  de  la  langue.  Gimplifer,  p.  205. 
HAmangiome  de  la  langue.  Tesar,  p.  709. 

HAmangiomes  du  larynx.  Gunplinger,  p.  348. 

HAmatome  dela  corde  vocale.  Fernandas,  p.  191. 

HAniatome  du  pavilion  de  I’oreillc.  Flurian,  p.  1003. 

Uemalomes  abcedes  de  la  cloison  nasale.  Leur  bilalera'.ile.  Lenrs  relations  avec 
I'drysipHe.  Bertein,  p.  1054. 

HAmato-tympan  et  paralysie  faciale  tardive  apres  traumatisme.  Forschneh, 
p.  349. 

HAmiatrophie  congAnilale  dela  face  et  de  la  langue.  Fallas,  p.  181. 

HAmiplAgie  laryngAe  simple  ou  accompagnAe  d’atrophie.  Ferreri,  p.  231. 
HAmoptysies  non  pulmonaires.  Dufourmentel,  p.  757. 

HAmorragie  rare  des  voies  respiratoires  supArieures.  Dedek,  p.  717. 

HAmostase  (Tube  aAro  compresseur  des  fosses  nasales  pour).  Worms  et  Gau¬ 
tier,  p.  824. 

HAmostatique  amygdalienne  (Pince).  G.  Brown,  p  692. 

HArAditA  (De  T)  de  certaines  affections  otolaryngologiques.  Voyaczek,  p  504. 
HArAdo-syphilis  tardive  de  I’os  incisif  du  nez,  de  I'oreille  et  de  I'oeil.  Lannois, 
Gaillard  et  Mounier,  p.  375. 

HArAdo-syphilis  nasale  une  destruction  du  cartilage  de  la  cloison.  GARufeRE  et 
SCHOEN,  p.  1151. 

HerpAs  Zoster  cervico-facial  avec  paralysie  pharyngAe  (ConsidArations  A  ce 
sujet).  Bar,  p.  322. 

HerpAs  Zoster  otique  (Un  cas  d')-  Deunis,  p.  481. 

HydrorrhAe  nasale  guArie  par  rAsection  sous-muqueuse  de  la  cloison.  Goulet 
p.  743. 

Hyoide  (Un  cas  d'ostAomyAlite  de  I’os).  Fotic,  p.  720. 

Hypertension  intra-cranienne  (PathogAnie  de  1')  dans  les  affections  du  rhino- 
pharynx.  Brongini,  p.  220. 

Hypnose  (L’)  dans  les  alfections  O.-K.-L.  Peyser,  p.  455. 

Hypophyse  (3  cas  de  tumeurs  de  T)  opArAs  par  la  mAthode  de  Hirsch-Segura. 
Sourdille,  p.  116. 

HystArie  (Erreurs  de  diagnostic  et  erreurs  opAratoires  dues  4  1').  Marbaix, 
p  199. 

Ictus  laryngA  chez  un  porleur  de  cancer  du  larynx.  J.  Dundas-Grant,  p.  329. 
Idiosyncrasie(L’)  en  anesthAsie  locale.  Hirsch,  p.  455. 

Impetigo  de  la  lAvre  supArieure  avec  cellulite  streptococcique  galopante  labio- 
jugale  sous-maxillaire  et  sublinguale  droite.  Heyninx,  p.  178. 

Index  (Absence  de  la  dAviation  de  1’)  aprAs  I’Apreuve  calorique  au  cours  d’une 
tumeur  du  lobe  frontal.  Hofmann,  p.  203. 

Index  (L’influence  de  I'anesthAsie  des  nerfs  pAriphAriques  sur  les  dAviations  de 
1’)  d'origine  pAriphArique  et  centrale.  Precechtel.  p.  364. 

Indication  (Eprcuve  de  1')  atypique  aprAs  Avidement  pAtro-mastoidien.  Urban- 
tschitsch,  p.  827. 

Infection  intra-cranienne  consAcutive  4  un  abcAs  sous-pArioslA.  R.  Rodgeb, 
p.  366. 

Injections  intra-trachAales  (Sur  les  accidents  des).  I.eroux  et  Bouchet,  p.  321. 
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Instruments  (prdsentation  d').  Caboche,  p.  603. 

Insufflatteur  laryngi  (sur  une  modification  de  I’auto).  Trimarchi,  p.  874. 

Ionisation  au  zinc  dans  plus  de  600  cas  d’otorrh6e.  Friel,  p.  331. 

Ionisation  dans  les  otorrhies  chroniques  (Les  rAsultats  de  1').  Nora  Lister,. 
p.  895. 

Krysolgan  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngie.  Jindra,  p.  377. 

Ityste  dentaire  (Un  cas  de).  Seligman,  p.  605. 

Kyste  dermoide  de  la  region  mastoidienne.  Paquay,  p.  179. 

Kystes  paradentaires  du  maxillaire  supferieur  (Evolution  particuliOre  de  2).  Sei- 
gneurin,  p.  120. 

Kystes  de  la  iangue  et  de  la  region  sus-hyo'idienne  d’origine  embryonnaire. 
ErRECART  et  ZUBIZARRETA,  p.  208. 

Kyste  radiculaire  d6velopp6  dans  la  joue.  Bourgeois,  p  351. 

Kyste  multiloculaire  du  sinus  frontal  et  de  I’ethmo'ide.  Sternberg,  p.  347. 

Kyste  thyrioglosse.  Gleminson,  p  331. 

Kyste  du  canal  thyr^oglosse.  Tweedie,  p.  472. 

Kystes  ipithfiliaux  lymphoides  de  la  rAgion  sus  hyoidienne.  Dunet,  Werthei¬ 
mer  et  Creyssel,  p.  254. 

Labyrinthe  dlirido-syphilis  du).  Hennebert,  p.  184. 

Labyrinths  (Nouvelle  technique  pour  avoir  des  moulages  mAtalliques  du). 
Acosta,  p.  211. 

Labyrinthe  (La  trepanation  du).  Technique  chirurgicale.  Belou,  p.  211. 

Labyrinthe  (Quelques  remarques  sur  la  neoformatiou  osseuse  patholohique  dans 
le).  Tesar,  p.  253. 

Labyrinthe  (Comment  r4pond  le)  vestibulaire  dans  les  difTirenles  maladies  de 
I’oreille.  Della  Cioppa,  p.  343. 

Labyrinthe  (Des  moulages  du)  Cheatle  et  Negus,  p.  602. 

Labyrinthe  (Quelques  remarques  sur  la  chirurgie  du).  Dench,  p.  637. 

Labyrinthes  (Des  bases  physiologiques  et  de  I'utilisalion  clinique  de  I'explora- 
tion  voltaique  des)  et  des  centres  gyralifs.  Bard,  p.  739. 

Labyrinthe  (Disposition  analomique  dans  le)  des  oiseaux  non  d^crite  jusqu’A 
present.  A.  Gray,  p.  820. 

Labyrinthe  (La  suppression  fonctionnelle  du)  sans  symptOmes.  Sciilander. 
p.  1017. 

Labyrinthique  (Influencedu  nilrated'amyle  surlapression)  duchien.  SzAS7.,p.  459.. 

Labyrinthique  .Influence  de  I’excitation)  sur  la  pression  sanguine.  Vvotzilka, 
p.  463. 

Labyrinthique  (Quelques  remarques  sur  la  chirurgie).  Deuch,  p.  479. 

Labyrinthique  (Lision)  avec  dissociation  nystagmique.  Hoffmann,  621. 

Labyrinthique  (A  propos  des  indications  de  la  tripanalion).  Aloin,  637. 

Labyrinthite  toxique  aigue.  Vasiliu,  p.  313. 

Labyrinthite  purulente  (Indications  opiratoires  de  la).  Bimini,  p.  342. 

Labyrinthite. sireuse  post-opiratoire  (mastoidite).  Perte  de  la  fonction  labyrin¬ 
thique.  O.  Beck,  p.  349. 

Labyrinthite  (Neuro)  spdcifique  amiliorie  par  le  traitement.  A.  Bloch,  p.  615. 

Labyrinthite  aigue  suppurOe.  O  Beck,  p  714. 

Labyrinthite  syphilitique  pr^coce.  Portmann  et  ?paloikovitch,  p.  1009. 

Lacrymal  (7  cas  d'opdration  du  sac)  par  le  proc6d6  de  West-Polyak  modifiS 
(Voie  transeptale).  Koffler,  p.  827. 

Lacrymostomie  par  la  voienasale.  Zarzicky,  p.  744. 

Lame  cribl6e  (Perte  de  subtance  de  la)  et  mdningite.  Dahmann  et  Muller, 
p.  219. 

Lampe  frontale  «  Universelle  u  (Presentation  d’une).  Hasslinger.  p.  829. 

Langage  (Troubles  du)  dans  certaines  maladies  nerveuses,  iludiees  au  moyen 
de  palatogrammcs.  Papale,  p.  342. 

Langage  (Sur  la  miladie  dul.  Jannuzzi,  p.  342. 

Langue  (Nioplasme  de  la)  traite  par  Pexiresc  ganglionnaire  et  la  radiumth6rapie 
gu^ri  depuis  deux  ans.  Peyzelon.  p.  375. 

Langue  (Tuberculose  de  la)  chez  un  jeune  homme  de  23  ans.  Adam,  p.  478. 

Langue  (Verrues  de  la  base  de  la).  Costiniu  p,  605. 

Laryngees  (?  cas  de  paralysies)  associees  complexes  conseculives  a  des  blessures 
par  balle  Spick  et  ViLLifenE,  p,  169. 

Laryngdes  (Dipiegies).  Collet,  p'  323. 

Larynges  (Histologie  des  nerfs).  Stupka,  p.  456. 

Larynge  inierieur  (Observations  climiques  de  paralysies  traumatiques  du). 
Palestrino,  p.  341. 
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Laryngi  inf^rieur  (Ob5ervati,oas.i  cHniques  de  paralysies  tpaamatiques  du)^ 
Palestrino,  p.  34J. 

LaryrtgS  sup6rieur  (Elude  analomo-chirurgicaledu  neipfi  Kn  nouveau  procidd 
pour  Panesth^sie  e't  pbuj' la.-rdseelion  de  oenecf.  LAFiTE-IpBPONTet  ^ek-oulitch-, 

•  p.  875.- 

LaryngA  supArieur  el  Luberculpse  lairyiig6ei(Nerf).  Cblles,  p.  878.- 
LaryngAe  (Plaie)  par  suicide  avec  BlAnose;.-MDEGKE,  p.  694. 

LaryngAes  {2  cas  de  synAchies^  post-dipliLAriques^a  la  suite  d  inlubation  rApAlAes 
el  de  IrachAotomie.  SANQHEZrCio  p.  209..  . 

LaryCgAe  (Coupes  raicroscopiques  d’une  lumaur)  chez  un  enfanl.  Herbert 
Tilley,  p.  3.30. 

LaryngAes  (2  cas  d’uloAralions)  A  base  fuso-spirillaire.  Goodall,  p.  338. 
Laryngeclomie  (Une  nouvelle  technique  de).  Hinojar,  p.'2I0t 
Laryngectomie  totale.  M.aRSChik,  p.  485. 

Laryngectomie  totale  dans  le  cancer  du.;  larynx  pratiquAe  en  un  seul  temps 
(Observations  sur  la).  Mackenty,  p.  705. 

I.aryngecloraies  (les)  Aconomiqiies.  Winter,  880. 

LaryngectoinisAs  (Appareil  phonateur  pour).  Tapia,  (fils)  p  210. 
LaryngectomisAs  (Contribution  4  rAtude  du  dAveluppement  du-  langage  chez  les), 
Chiloff,  p.  761. 

LaryngectomisAs  (PrAsentalion  de).  Van  denW.ldenberg,  p.  814. 

Laryngile  chronique  de  Tenfance.  Ronget,  p.  486. 

Laryngite  hyperplasique.  Dundas-Grant,  p.  328. 

LaryngitesspasmOdiques  ;du  traitement  des)  parle  chloraTet  la  morphine  alter- 
nAs.  Le  Quelleg,  p.  877. 

LaryngocAle  (?).  Muecke,  p.  694. 

Laryngo-fissure  par  cancer  du  larynx.  Tucker,  p.  700. 

Laryngo -spasme  des  spasmophiles  par  les  rayons  ultra-violets.  (GuArisou  du), 
MouRiguAND,  Charlbux,  Bertoye,  p.  758. 

Laryngopalhies  d  origine  gastro-initeslinale.  Aliaoa  et- Marengo,  p.  20ff. 
Laryngopathies  d’origine  gaatro-intestinales.  Aliaoa  et‘MARENCO,  p.  230. 
Laryngoscopie  directs  (un  appareil  auto-statique  pour),  Hasslinger,  p.  228. 
Laryngoscopie  dire«te  en  «  flexion  cervio-dorsale  »  ClaouA:,  p.  228. 

Larynx  artificiel  (Un).  Brown,  p.  689. 

Larynx  artificiel  (Le)  dr.  Me.  Kenty-Western.  Golledge,  p.  689. 

Larynx  (Localisation  des  centres  cortieaux  pour  les  mouvements  du).  .  ellucgi, 
p.  225. 

Larynx  (Influence  du  sympathique  cervical  sur  b),  Campo,  p.  227. 

Larynx  {Le  cancer  du).  Saint  Clair  Thomson,  p.  513. 

Larynx.  (Cancer  intrinsAque  du).  RAsullat  AloignA.  Galand,  p.  814. 

Larynx  (L’examen  du)  du  nourrisson.  Bambu,  p.  457. 

Larynx  (ConsidArations  sur  les  fractures  du).  Castro  Escalada,  p.  208. 
Larynx  (Fracture  du).  Rouget,  p.  829. 

Larynx  (Sarcome  du)  exlirpA  par  Ihyro-lrachAotomie.  Pregegiitel,  p.  707. 
Larynx  [ccd&me  infectieux  da).  Bergis,  p.  445. 

Larynx  ( vAgAlati'ons  papillomateuses  du).  A.  Blogh,  p.  834. 

Larynx  (2  cas  d’ulcAralions  spirillaires  du).  Goodall,  p.  230. 

Leqon  inaagurale  faile  4  la  Pacullc  de  Strasbourg.  Canuyt,  p.  1025. 

Lepreases  (au  sujet  de  quelqaes  cas  de  lesions  des  muqueitses  respiratoires 
superieares.  Baranger  et  Pierrot,  p.  58. 

LeplomAningite  (De  la)  par  otite  aigue.  Contribution  Clinique.  Ferretti.P.  819. 
LeucAmie  (Manifestations  rhino-pharyngAes  au  cours  d’une).  Fallas  et 
Olbrechts,  p.  184. 

LeucAmie  lymphoide  chronique  avec  hypertrophic  Anorme  des  amygdales. 
Vlasto,  p.  695. 

Leucoplasie  laryngAe  (un  cas  de)  Poyet,  p.  838. 

Leucoplasie  laryngAe  et  trachAale.  Rouget,  p.  1115. 

Leucoplasie  linguale  (Deux  clichAs  et  piAce  analomique  de).  Bonnbt-RoY, 
p.  346. 

Leucoplasie  oesophagienne  (La)  Dufourmentel  et  Kritsikas,  p.  608. 

Lichen  plan  ruber  de  la  mastoide.  Haslinger,  p.  482. 

Lipiodol  (Les  injections  intralrachAales  de)  comme  moyen  adjuvant  du  diagnos¬ 
tic.  Segura,  p.  376 

Lipiodo-radiologique  (L’exploration)  des  bronches  intrapulmonaires  dans  les 
bronchites  chroniques.  RouBiEaet  PBtouraud,  p.  763^ 

Lobe  temporal  (AbcAs  du).  Preechtel,  p.  7  08. 
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II).  Luo.  Notice  nicrologique,  p.  5. 

Luaelte^  de  Bartels  (Modifications  dos),  Tweedie,  p.  465.- 
Lupus  carcinome  (Un  cas  de).  Rojderer  et  Metzer,  p.  Sod- 
Lupus  carcinorae.  Rcederev  et  LfivY,  p.  255. 

Lupus  du  palais  au  d6but,  lrait6  par  la  diathermie,  guirison.  Dan  M’Kenzie, 
p.  329. 

Lupus  de  la  voute  palatine  traits  avec  sneers  par  les  rayons  ultra  violets. 
Worms,  p.  356. 

Lymphangiome  fibreux  de  la  langue.  Worms  et  Grandclaude.  p.  357. 
Lymphocytome  de  I'amygdale.  Lust,  p.  188,  189. 

Lymphosarcome  de  I'amydale  et  de  la  voute  palatine  droite.  Van:  Swieten  et 
Eeman,  p.  186. 

Lymphosarcome  (Un  cas  de)  du  midiastin  avec  noyau  thyroidien  seoondaire. 

Gaillard  et  Alouin,  p.  255. 

Lymphosarcome  du  rhinopharynx.  Hormicek,  p.  3.5. 

Lymphosarcome  (Un  cas  de)  du  naso-pliarynx.  Dundas-Grant.  p.  471. 
MAohoire  supArieure  (Vo'umineux  sAquestre  de  la)  extralt  par  voie  nasale. 
Delstanche,  p.  200. 

MAchoire  supArieure.  (La  cliuique  et  la  IhArapeutique  des  kystes' de  la). 
Nathanson,  p.  766. 

MAchoire  (Deux  cas  de  tumeurs  inopArablcs  de  la  traoliAe  par  diathermie. 
Feuchtinger,  p.  829. 

Maladie  de  Paget  Aspect  morphologique  de  la  base  du  orAne,  des  tissus  et  des 
cavitAs  pAri-auriculaires  dans  la).  Worms  et  Gauthier,  p.  1121. 
Malformations  et  absence  de  I'oreille.  Beck,  p.  481. 

Malformation  de  I’oreille  ou  de  son  absence  (L’anatomie,  la  psychologie,  le 
diagnostic  et  le  traitement  des).  G  Beck,  p.  892.  . 

Malformation  du  voile  et  de  la  rAgion  amygdalienne.  A.  Bloch  et  Lemoinb, 
p.  730. 

MammifAres  (Les  poches  de  Prussak  et  de  Trolstschdes.  SpadarO,  p.  343. 
Mastoide  (L'importance  chirurgicale  de  la  veine  Amissaire  de  la.)  Cheatle, 
p  507. 

Mastoidite  (Un  cas  de  pneumo).  Guggenheim,  p.  1015, 

Mastoide  (Troubles  gastro-intestinaux  chez  I’enfant,  rAsultat  d’une  infection 
lateute  de  la).  Leyman  et  Alden,  p.  698. 

Mastoide  (exploration  radiologique  de  la  Ferretti,  p.  344. 

Mastoide  (La  radiographie  de  la),  et  sa  valeur  clinique.  Steurer,  p.  46'. 
Mastoide  La  radiographie  de  la).  Magnien,  p.  1153. 

Mastoide  (Radiographie  de  la).  La  nAcessitA  pour  le  diagnostic  et  les  interven¬ 
tions  radicates.  Gonjalg  Diaz,  p.  211. 

Mastoide  (Contribution  A  la  technique. radiologique  de  la).  Ferretti,  p.  818. 
Mastoide  (Un  cas  de  chAIoide  de  la).  E  D.  D.  Davis,  p.  466. 

Mastoide  (SAquestres  multiples  de  la)  au  cours  d'une  otite  chronique.  O.  Beck, 

Mastoide  (Tuberculose  de  la).  F.  Muecke,  p.  332. 

Mastoidite  aiguA  droite.  Paralysie  bilatArale  du  VP.  FusAe  purulente  latAro- 
pharyngAe.  GuArison.  Leidlbr.  p.  825. 

Mastoidite  opArAe  prAcocement  abces  du  cou.  PhlAbite  du  bulbe  ;  opAration, 
guArison.  Forschner,  p.  826. 

Mastoidite  (Formation  et  Avolution  de  la).  Kreinz,  p.  460. 

Mastoidite  de  Bezold.  Eisinger,  p.  349. 

Mastoidite  chez  un  diabAtique  compliquAe  de  paralysie  faciale  diabAtique, 
Seydell,  p.  698. 

Mastoidites  chez  I'enfant  (A  propos  des  lAsions  du  trijumeau  dans  certaines 
formes  de).  Aloin,  p.  102. 

Mastoidite  (L’opAration  prAcoce  dans  la  mastoidite.  O  Mayer,  p.  348. 
Mastoidites  grippales  (Remarques  sur  15  cas  de).  Hennebert,  818. 

Mastoidites  peu  rAactionnelles  (La  douleur  au  point  jugulaire  dans  les).  GoriS, 
(G),  p.  202. 

Mastoidite  syphilitique.  Kaufmann,  p.  251. 

Mastoidites  (Les)  latentes,  leurs  complications  mAningAes,  chez  Ic  nourrisson  et 
I'enfant  du  premier  Age.  Aloing,  p.  251. 

Mastoidite  (Un  cas  de)  compliquAe  de  menace  de  thrombo-phlAbite  du  sinus. 
Carlos  Goris,  p.  820. 

•Masloidiennes  (De  la  gravitA  des  opArations)  chez  le  nourrisson.  Moreau,  p.  99. 
Mastoidiennes  (trApanations)  du  nourrisson.  Lapouge,  p.  98. 


1260 


INDEX  ALPDABETIQUE 


Mastoi'dienne  (Algic)  et  coquelterie.  Rouget.  p.  60S. 

Masloidien  (La  mort  rapide  du  nourrisson  et  I'intervention  sur  I’anlre). 
Canuyt,  p.  819. 

Masto'idienne  (HAmorragie  de  la  veine)  au  cours  d’une  trepanation  mastoi- 
dienne.  Higuet,  p.  179. 

Masto'idienne  (Sur  la  direction  du  courant  du  sang  dans  la  veine  Amissaire). 
■WOLOCHINE,  p.  1005, 

Maxillaire  (Empy6me  de  I'autre)  compliqud  d’arthrite  rliumatismale  aiguG). 
Hlavacek,  p.  718. 

Maxillaire  inl'erieur  (Epithelioma  adamantin  du).  Santy,  p.  236. 

Maxillaire  inferieur  (Tumeur  adamantine  du)  A  evolution  lente.  B£rard  et 
Dunet,  p.  237. 

Maxillaire  supArieur  (Guerison  de  oarie  de  toute  la  branche  montant;  du). 
Heyninx,  p.  182. 

Maxillaire  superieur  (Ma  meihode  de  rAsection  supero-interne  du)  Citblli,  p.  336. 
Mucus  normal  (Re'cherches  de  chimie  physiologique  et  de  morphologie  sur  Ic). 
Torrigiani,  p.  338. 

Maxillaire  superieur  (Adeno-carcinome  du).  Koffler,  p.  827. 

Maxillaire  superieur  (Deux  cas  de  malformations  du).  Chenet,  p.  845. 
Maxillaire  superieur  sous  anesthesie  locale  (Resection  du).  Patel  p.  887. 
Mediastin  posterieur  (AbcAs  du).  Segura,  p.  2J0. 

Medicaments  vaso-dilateurs  en  otiatrie.  Pr^obrajensky,  p.  503. 
Megaoesophage  (Sur  un  cas).  Campi,  p.  339 

Mendel  (La  loi  de)  dans  ses  rapports  avec  les  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et 
de  I’oreille.  Raspopoff,  p.  501. 

Meningees  (Traitement  chirurgical  et  guArison  de  deux  cas  de  complications) 
d'origine  otique.  Leclef,  p.  819. 

Meningites  (Les  bases  de  la  cbimiotherapie  des).  Schnizer,  p  452. 

Meningites  aseptiques  (Contribution  A  PAlude  clinique  des)  specialement  consi- 
dArAcs  dans  leurs  formes  rAcidivautes. 

Une  Atiologie  encore  obscure  de  ces  formes.  Schmiegelo'SV,  p.  1007. 
MAningite  cArAbrospinale  au  cours  d'une  otite  chronique  bilatArale.  Schlander, 

MAnirigite  grave  par  carie  du  toit  de  la  caisse  et  de  I'antre.  Heyninx,  p.  181. 
MAningite  et  otite  externe  bulleuse  post-grippale  avec  manifestations  du  c6tA 
de  la  mastoide.  Gatcher,  p.  202. 

MAningites  (A  propos  des)  des  nourrissons  Alloin,  p.  1008 
MAningite  otogAne,  clinique  et  bactAriologie  de  la).  Neumann,  p.  454 
MAningite  otogAne  (Troubles  moteurs  topiques  dans  la).  Precechtel,  p.  721 
MAningite  (la)  sArcuse  de  la  fosse  cArAbrale  poslArieure  d’origine  otogAne  el  le 
syndrome  de  I'angle  ponto-cArAbelleux.  Precechtel,  p.  365. 

MAningites  sAreuses  circonscrites  avec  syndrome  de  Barany,  Precechtel, 
p.  711. 

MAningite  sAreuse  (La).  Beutter,  p.  1016. 

MAningite  sAreuse  de  la  fosse  cArAbelleuse  (Deux  cas  de).  Baldenweck,  p.  1240. 
MAningites  hypertensives  d’origine  otique  (Contribution  A  1  Alude  des  formes  cli- 
niques  des).  Galand,  p.  1016. 

MAningite  A  streptocoques  au  cours  d’une  otite  aigue  (Un  cas  de  guArison  dc) 
\  alant  et  Andrieu,  p.  1137. 

MAningites  suppurAes  (La  ponction  lombairc  dans  les).  O  Beck,  p.  350. 
MAningite  suppurAe  en  0.  R.  L.  (La  thArapeutique  de  la).  Luick,  p.  453. 
MAningite  tuberculeuse,  conibihAe  A  une  thrombophlAbile  otique.  Hofer  p.  826. 
Microchirurgie  olologique.  Moline,  p.  738. 

Migraine  (Observation  d'unA)  guArie.  Diobury.  p.  822. 

MouvAments  (les)  respiratoires  et  phonaleurs  de  laparoi  oesophagienne  et  leur 
enregistreraent  graphique.  Seeman,  p.  78. 

MucocAle  frontale  elhmoidale.  CHAVANNEet  Arcelin,  p.  116. 

Mucocele  fronto-elhmoXdale  avec  large  envahissement  de  I’orbile.  Reverchon 
el  Tsiros,  p.  165. 

Mueocile  du  sinus  frontal.  Benoit,  p.  316. 

MucocAle  du  sinus  frontal  ayant  succAdA  A  une  sinusite  frontale  suppurAe 
Caboche,  p.  488. 

MucocAle  du  sinus  frontal  Van  den  Wildenberg,  p.810. 

MucocAle  du  sinus  frontal.  Albert  Benoit,  p.  810.  i 

Mucosus  otite  avec  masto'idite,abcAs  paranAphrAtique  ct  para  ysie  du  nerf  hypo- 
glosse.  Precechtel,  p.  "06. 
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Muqueuse  nasale  (Troubles  vaso-moteurs  de  la).  Tobey,  703. 

Mutisme  avec  aphonie.  Stehn,  p.  828. 

Myasth6nie  grave  pseudoparalytique  avec  troubles  du  langage  comme  signe  ini¬ 
tial  Seeman,  p.  710. 

Myxo-sarcome  congenital  du  nez  Campe,  215. 

Nasales  (Etudes  experiraentales  sur  I’innervation  des  cavites).  Trijumcau  et 
olfactif,  leur  function  Podesta,  p.  212. 

Naso-phary.ngien  (Polype)  opire  par  le  procSde  de  Denker  et  traite  par  electro¬ 
coagulation.  G.  Laurens,  p.  823. 

Naso-pharyngien  (polype)  Operation  de  Denker.  Guerison.  Hajek,  p.  828. 

Naso-pharynx  (anomalie  frequente  du).  Laventana,  p.  374. 

Naso-pharynx  (Un  cas  de  cancer  du).  Formes  cliniques  de  debut.  Retrouvey, 
p.  870. 

Naso-pharynx  (Evolution  ulterieure  d'une  tumefaction).  Weiss-Florentin, 
p.  483. 

Neoplasiques  (Le  but  des  operations  cervicales  4  la  recherche  de  ganglions). 
Carman  Patterson,  p.  244. 

Neoplasmes  malins  du  pharynx  (Sur  la  casuistique  des).  Guecheline,  p.  873. 

Neoplasmes  malins  des  voies  respiratoires  superieures  et  de  I'oesophage  (Les 
probiemes  du  traitement  des).  Woyaczek,  p.  874. 

Neoplasme  pharynge  chez  un  homme  de  70  ans.  Badgerow,  p.  472. 

Neoplasme  thyroidien  4  forme  annulaire.  Thyroidectomie.  Creyssel,  Delore, 
Rongemont,  p.  254. 

Neurinome  du  vestibule  larynge.  Suckanek,  p.  204. 

Nevralgie  (La)  des  premieres  paires  cervicales  en  0.  R.  Caboche,  p.  607. 

Nevralgie  du  trijuraeau.  Lund,  p.  449. 

Nevralgie  vidienne  dans  le  cours  d'une  sinusite  sphenoidale.  Berteme;s,  p.  105. 

Nevrite  azotemique  au  cours  de  la  diphterie.  Chalier,  Brochier,  Mollon, 
Mollard,  p.  756. 

Nevrite  de  larynge  superieur.  ITirsch,  p  348. 

Nevrite  nasale  (La)  rhinite  spasmodique  et  etats  asthmatiques.  Ricitelli  et 
Franciiini,  p.  206. 

Nevrite  optiqiie  retro -bn Ibeire  chez  nne  enfant  deiO ans  qaerie  par  trepanation 
da  sinus  sphenoidal.  Rouget  et  Lemariez,  p.  683. 

Nevrite  retrobulbaire  chez  une  enfant  de  10  ans  guerie  par  operation  sur  les 
sinus  sphenoidaux.  Rouget  et  Lemariez,  p.  614. 

Nevrite  retro-bulbaire  (nouvelles  orientations  therapeuLiques  dans  les  cas  de) 
R.  Botey,  p.  751. 

NOvrite  retro-bulbaire  sans  lesion  des  sinus  (Contribution  4  l  etude  du  mecanisme 
de  I'effjt  utile  des  interventions  endo-nasales  dans  certaines  formes  de).  Van 
Caneghen,  p.  810. 

Nevropathies  optiques  et  spheno-ethmoidites.  Muller,  p.  752. 

Nevroses  (Recherches  a\ec  la  methode  de  Kobrak  Leidaer  et  Loewy,  p.  739. 

Nodules  des  chanteurs  et  troubles  de  la  voix.  Sokolowski,  p.  456. 

Noevo-carcinome  des  fosses  nasales  (Un  cas  de).  Chelidonis,  p.  1140. 

Noevus  de  I'epiglotte  et  de  la  base  de  la  langue,  avec  de  grosses  varlcositds 
chez  line  femme  de  38  ans.  Kisch,  p.  472. 

Noevus  pigmentaire  du  nez  (Large).  Moulonguet,  p.  854. 

Noevus  pigmentaire  pileux  nasal  et  pigmentaire  verruqueuxpileux  pigolabial.  (Un 
cas  de)  autoplasties  variies.  Guirison.  Roy,  p.  741. 

Notes  de  pratiques  Clinique  et  priv4e.  Belogolowow,  p.  502. 

Nourrissons  (Considfirations  cliniques  f"" 
enfants  surtout  des).  Sargnon,  p.  81'/. 

Nystagmus  calorique(gen4se  du).  Jannuzzi,  p.  345. 

iqystagmuscaloriqueiComment  se  produit  le).  Mygind,  p.  451. 

Nystagmus  calorique.  Lands,  p.  1020. 

Nystagmus  galvanique.  MoLiNifi,  p.  739. 

jqystagmus  (Observations  du)  pendant  la  rotation.  Frenzel,  p.  463. 

Nystagmus  optocineliqne  {Appareilponr  ta  recherche  du).  Baldenweck,  p.  676. 

Nystagmus  optocin6tique  (Inversion  du)  Borries,  p.  451. 

Nystagmus  d’origine  circulatoire  dans  un  cas  de  fistule  labyrinthique.  Ramadier 
et  Huet,  p.  359. 

Nystagmus  (Prisentation  d'un  appareil  destin6  4  4tudicr  le).  Baldenweck, 
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Nystagmus  vestibulaire{Le)  et'  la  mort  par  submersion.  Pascal  de  Jean,  p.638. 

Obstruction  nasale  et  tuberoulose  pulmonaire  (Etude  sur  T).  Razemon,  p.  368. 

Qdontalgies  d’origine  sinusaic.  RioguEt,  p.  176. 

OdorattL’).  Zwaordemaker,  p.  366. 

QEd6me  grave  du  poumon,  quelquos  heures  aprAs  une  amygdalectomie.  W'Eiss- 
Flohentin,  p:4S4.  '  ' 

OEsophage  (Cancer  del’).  Pai-alysie  rAcurrentlelle  double  gAnAralisalion  hApa- 
tdque.  Collet,  p.  765. 

CEsophage  (PiAces  de  monnaie  dans  1’)  et  leur  extraction.  Un  cas  de  r.Acrosede 
la  paroi  cesophagienne  par  unc  piAce  de  monnaie.  Beggrea,  Sture.  p.  450, 

(iisophagiennes  (Diagnostic  et  traitement  des  perforations)  Seiffert,  p.  456. 

CEsophagienne.  (L’enregistrementdes  mouvemeUtsde  la  paroi).  Seemann,  p.  707. 

CEsophagisme  iL’)  chez  I'enfant.  Jacques,  p.  122. 

OEsophagoscopie  (Sur  la  technique  de  I').  CoBOS,  p.  210. 

CEsophagoscopie  (Un  nouveau  tube  A)  Haslingeb,  p  348. 

CEsophagi'tomie.  Essai  de  suicide  avec  un  couteau  de  table  d’une  femme  atteinte 
de  fiAvre  puerpArale.  Woodman,  p. 

OpArAs  (PrAsentation  d’).  Bourguet,  p.  128 

Optique  (Le  canalidans  I'atrophie  optique.  White,  p.  702. 

Oreille  Contribution  4  la  physiologie  de  1’).  SpECHT,p.  459. 

Oreille  (La  courbe  du  pbuls  dans  les  affections  de  1')  et  les  complications  intra- 
craniennas.  Nuhsmann,  p.  461. 

Oreille  (Les  affections  de  F)  survenant  au  cours  des  maladies  infectieuses. 
Vymola,  p.  716. 

Oreille,  interne  (Pathologie  et  tliArapeutique  des  alTections  de  1')  d’origine  vaso- 
motrice.  Brunner,  p.  348. 

Oreille  interne  (Techniques  des  coupes  microscopiques  sArie  de  I’)  d’hommc 
adulte.  Grimes,  p.  738. 

Oreille  moyenne  (Du  traitement  subsAquent  des  cavitAs  de  l’)aprAs  I’ouverture 
opAratoire  Zimont,  p.  635. 

Oreillons  (SurditA  bilatArale  consAcutive  aux)  Nicol  Raukin,  p.599. 

Organe  de  Corti(La  strucLurs  statique  de  1').  Gieswein,  p.  459. 

Organe  de  Corti  (Contribution  4  I’hislologie  de  1’).  Solovcor,  p.  721. 

Organe  de  Jacobson  (Persislance  de  1’)  sur  un  adulte.  Hofmann,  347. 

Organe  para-tympaniquede  Vitali  chez  les  oiseaux (recherches  sur  1’).Benfamin, 
p.  99. 

OrthopAdie  dento-faciale  { L’expension  maxillaire  transversale  en)  Izard,  p.  241. 

OrthopAdie  et  rhinologie.  Abrand,  p.  1011. 

Os  de  lapin  dans  la  broncho  d'un  enfant.  Patterson,  p.  234. 

Os  propre  droit  dunez  (fracture  de  I’j.  Hicguet,  p.  185. 

Osselets  (un  cas  d’ankylose  des).  Watson  Williams,  p.  331. 

OstAite  dAformante  de  Paget  avec  lAsions  ostAitiques  diffuses  et  Alendues  du  mas¬ 
sif  facial.  SoucHET  et  Lessertisseur,  p.  325. 

OstAite  tuberculeuse du  molaipe  avec  fistulisation  cutanAe.  Hicguet,  p.  183. 

OstAome  des  cavitAs  annexes  des  fosses  nasales.  Schousboe,  p.  449. 

OstAome  du  cornet  infArieur.  Vymola,  p.  720. 

OstAome  de  I’ethmoide,  ablation  par  voix  exlerne.  Howarth,  p.  470. 

OstAome  de  I'ethmoide.  Worms,  p.  730. 

OstAome  de  I’ethmoide.  Worms,  p.  1130. 

OstAome  frontal  (Double).  Buys,  p.  201. 

OstAome  de  la  mastoide.  Bourgeois,  p.  487. 

OstAome  orbitaire  de  I’angle  supAro  interne,  de  I'orbite.  Jacqueaud  et  Buja- 
DOUX,  p.  219. 

OstAomyAIite  du  cr4ne  (Deux  cas  d’) consAoutifs  4  unesinusite.  Little,  p.  194. 

OstAomyAlite  diffuse  envahissante  des  os  du  crAne  consAcutive  aux  suppurations 
streptococciques  des  sinus.  Canuyt  et  Terracol,  p.  1240. 

OstAomyAlite  du  maxillaire  infArieur  dans  sa  partie  mentonniAre  due  vraisem- 
blablement  4  une  infection  de  symbiose  fuso-spii’illaire.  ThA;sA;e,  p.  242. 

OslAomyAIi^  tempAro-pariAto-occipitale  d’origine  auriculaire  {Sur  2caS).  Poppi, 
p.  343. 

OstAomyAlite  de  I’os  temporal.  StmAoni,  p.  345. 

Otite  externe  (Deux  cas  d’)  par  stArigmatocistAs  nigra.  Beclucci,  p.  344. 

Otite  externe  furonouleuse  (Le  traitement  de  1')  par  le  bactAriophage.  Camus, 
p.  893 

Otites  moyennes  oalarrhales  par  les  rayons  X  (Cure  des)  Garlo-Grande, 
p.  344. 
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OLite  catharrale  chronique  traitie  par  les  vapeurs  de  soufre  de  Luchon.  PbE- 

DESCU-RIOJ^,  P- 1106. 

Otites  Jaienles  chez  I'enfant.  Le  MEe,  AndrE  Bloch.  Cazejust,  p.  89. 

Otites  latentes  des  nourrissons.  Girard  et  M.  Renaud,  p. -89. 

Otite  moyenne  chronique  —  trombose  du  sinus,  du  g-olfe,  abefes  pEribuIbaire, 
abcfes  profond  du  cou.  GuErison  apris  operation  sur  le  golfe.  Schlander, 
p.  203. 

Olites  moyennes  aigues  avec  mastoidite  (Traitement  post-opiraloire  des). 
SOUKEP,  p.  250. 

Otite  moyenne  chronique  rdchauffie  avec  paralysie  faciale  totale.  Gatscher, 
p.348. 

Otite  aigue  particuU6re  Fremel,  p.  350. 

Otite  aigue  droite  A  streptococcus  mucosus.  Schlander,  p.  350. 

Otite  moyenne  aigue  suppurAe  avec  abcAs  extra-dural,  abcAs  tempoi’al  etmAnin- 
gite  ventriculaire.  Mort.  Fraser,  p.  473. 

Otite  moyenne  su.ppurde  droite,  Avidement,  abc6s  cArcSbelleux  —  trombose  du 
bulbe,  nouvelle  intervention,  mort.  Gardiner,  p.  477. 

Otites  (L,es  complications  silencieuses  des).  Abonlker,  p.635. 

Otite  A  pneumocoque  avec  trombose  et  septicAmie  A  pneuraocoques.  Ruttin, 
p.  714. 

Otites  (Contribution  an  diagnostic  des  complications  endocraniennes  des). 
Zaviska,  p.  716. 

Otites  suppurAas  aigues  (Contribution  au  traitement  des  otites).  N.avratil, 
p.  717 

Otite  aigue.  AbcAs  sous  temporal  avec  cedAme  de  toute  la  lace  et  du  plancher  de 
la  bouche.  O.Beck,  p.  825. 

Otite  aigue ;  mAuingite  et  thrombose  du  sinus.  Mort.  Forschner,  p.  827. 

Otites  (Les)  Moyennes  aigues  et  latentes  de  la  I'*  enfance.  Sargnon,  p.  894. 
OthAmatome  bilatAral  (Inlillration  calcaire- massive  dans  un  vieil).  A.  A.  Gray, 

p.  821. 

Otolithes  (Le  dAveloppement  des).  Herzog,  p.  459. 

Otolithes  et  dAveloppement  des  otolithes  Kolmer,  p.  827. 

Otolithiques  (Troubles)  dans  les  otopathies.  Tenaglia,  p.  344. 

O,tolithique3  (Les  rAactions).  Tweedie.  p.  696. 

Otolithique  (Contribution  A  I’Atiologie  des  affections  de  I’appareil).  Zaviska, 
p.  725, 

Otoloc/iqne'i  [Resume  des  travaux).  Shambauch,  p.  1082. 

Oto-r’hino-laryngologie  (note  sur  1')  aux  JEtats-Unls  et  au  Canada.  NepveU, 
p.  128. 

OtorrhAe  chronique  (Atat  mAlancolique  au  cours  d'une).  Pollak,  p.  826. 
OtorrhAe  (Pathologic  et  tliArapeutique  de  I’embouchure  tubo-tympanique  dans 
la  cure  radicals  de  1').  Montval,  p.  634. 

OtosclAreux  (Calcium  du  plasma  des).  Bruggi,  p.  344. 

OtosclArose  (L')  est-ellc  une  maladie  distincte  2  Lake,  p.  631. 

Otospongiosa  (Contribution  A  I’Atude  de  la  pathogAnie  et  de  la  thArapeutique 
de  1').  Le  mAtabolisme  basal  dans  I'otospongiose.  Jousseaume,  p.  631. 
Otospongiose  (Le  mAtabolisme  basal  en).  Costiniu  Jeune,  p.  1109. 
OxycAphalie  et  troubles  oeulaires.  Leri,  p.  871. 

OzAne  (Recherches  hAmatologiques).  Trimarchi,  p.  334. 

OzAne  (L')  en  Bulgaric.  Belinof,  p.  335. 

OzAne  (Sur  la  propagation  de  1’)  en  Bulgarie.  Belinoff,  p.  1091. 

OzAne.  (Btiologie  de  r).  Tassi  et  Naso,  p  334. 

OzAne  (ContagiositA  de  1').  Perz  et  Bilancioni,  p.  333. 

OzAnaleuses  (BactAriolysines  transmissibles  en  sAries  dans  la  sAcrAtion  nasals). 
Paolo,  ViTALi,  Mazza,  p.  335. 

OzAne  (Essai  de  traitement  de  1')  par  sympathisectomie  pArioarotidiennc  externe 
Bbrgts  et  Astbriades,  p.  625. 

OzAne  (A  propos  de  2  cas  d’)  ohez  des  nourrissons.  Junia,  p.  1012. 

OzAne  familial  (Etiologie  de  l’).  Greif,  p.  717. 

OzAne  (Modilications  histologiques  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  dans  r) 
0.  Beck,  p.  203. 

OzAne  (Quelques  mAthodes  de  la  cure  de  I’).  Tommasi,  p.  334. 

OzAne  (Sur  le  traitement  de  1').  Becco,  p.  205. 

OzAne  (Traitement  del').  PredescuRion.  p.  1092. 

OzAne  (Autres  traitemenis  de  1’).  Mej'ras  Manzano,  p.  205. 

OzAne  (Sur  la  thArapeutique  de  1’).  De  Maj'o,  p.  334. 
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Oz^nefLa  curede  1').  Mancini,  p.  335. 

Oz4ne  (ProtAinothArapieet  formula  leucooytaire  de  1').  D'Onofrio,  p.  334. 

Ozine  (Action  curative  de  I’infection  streptococcique  ArysipAIateuse  dans  1’). 
Palumbo,  p.  217. 

OzAne  (HadiumthArapie  de  1’).  Perez  Mateos,  p.  206. 

Ozene  (Nouvean  casd’).  Traite  et  cfueri  par  le  radium.  Joel,  p.  1001. 

Ozem  (Sur  le  Irailement  chirurgieal  de  <')•  BELiNOff,  p.  24. 

OzAne  Traitement chirurgieal  de  1').  De  t  ojo,  p-  205. 

OzAne  (L')  et  son  traitement  par  les  mAthodes  de  Lautenschlaeger  et  de  Halle. 
Pascal  de  Juan,  p.  206. 

OzAne  (Traitement  chirurgieal  de  I’OzAne).  Fernandez  Seco,  p.  217. 

OzAne  (Traitement  d'un)  par  I’inclusion  de  cartilage  costal  sous  le  planchcr 
nasal.  Mollison,  p.  693. 

OzAne  opArA  par  mon  procAdA  d’inclusion  de  celluloid.  (PrAsentation  d’un). 
Baldenweck,  p.  850. 

OzAne  (A  propos  du  traitement  chirurgieal  de  1’).  Ginzbourg,  p.  864. 

OzAne  (Sur  le  traitement  chirurgieal  de  1'),  BELiNOff,  p.  1091 . 

Ozene  (La  vaccination  locale  de  I’)  et  en  particalier  la  vaccination  maxillaire 
intrasinusale.  Rabattu  et  Proby.  p.  65. 

OzAne  (La  vaccination  de  1').  Rebattu  et  Proby,  p.  118. 

OzAne  (Le  traitement  de  1’)  par  le  vaccin  de  Perez.  G.  Portmann,  p.  II9. 

OzAne  (Traitement  par  la  vaccinothArapie.  F.  Seco,  p.  205. 

OzAne  (Communication  prAliminaire  sur  une  nouvelle  vaccinothArapie  de  1’). 
Schnierer,  p.  204. 

OzAne  —  cas  guAris  par  vaccinothArapie.  Hofer,  p.  204. 

OzAne  (Traitementde  1’)  — vaccinothArapie  etchirurgie  exclues.  Manzano,  p.  218. 

OzAne  (BactAriologie  et  biologie  de  1')  Facchini  et  Rosselli,  p.  334. 

OzAne  traitA  avec  succAs  par  les  vaccins  de  Hofer.  Hotter,  p.  348. 

•Ozine  (Les  bacilles  f elides  de  I’)  etude  bacleriologique  et  experimentale ,  Blanc 
et  Pangalos,  p.  796. 

OzAne  (Le  traitement  de  1’)  par  le  vaccin  polyvalent  de  bacille  Abel-Loewen- 
beig.  Marschik  et  Schmerer,  p.  829. 

OzAneuse  (Khinite)  d'origine  traumatique.  Worms,  p.  351. 

Ozoena  genuina  (Sur  le  rAle  du  facteur  microbien  dans  I’Atiologie  et  dans  le 
traitement  du  syndrome  appelA).  Greif,  p.  370. 

Palais  osseux  (abcAs  du)  aprAs  rA'ection  sous-miiqueuse  de  la  cloison.  Glas, 
p.  205. 

Palais  Division  du)  avec  dAviation  de  la  cloison.  Hilsch.  p.  482. 

Palatines  (Suture  et  plastique).  Halle,  p.  458. 

Palatines. (UlcAration  de  la  voute)  d’origine  indAterminAe.  Kofler,  p.  483. 

Papille  de  stase  et  mastoidite  sans  localisation  intradurale  apparente.  Lillte, 
p.  482. 

Papillome  de  I’amygdale.  Menzel,  p.  484. 

Papillomes  (Petits)  de  I’eutrAe  du  conduit  auditif.  A.  Gray,  p.  821. 

Papillome  mAdian  du  dos  de  la  langue.  Heyninx,  p.  180, 

Papillomes  du  larynx.  Faj-LAS.  p.  183. 

Papillomes  laryngAs  (Technique  simple  pour  I’ablation  directe  des)  Mac  Kor¬ 
ney,  p.  194. 

Papillomes  du  larynx  (Traitement  des)  par  la  fulguration  et  la  diathermie.  Hub¬ 
bard  et  Galbraith,  p.  194. 

Papillome  du  larynx.  Gleminson,  p.  331. 

Papillome  du  larynx  chez  un  enfant  porteur  d’une  canule  depuis  huit  ans,  t"ai- 
lA  par  radium,  guArison  fonctionnelle.  Le  Mee  et  Degrais,  p.  494. 

Papillomes  du  lary.nx  et  leur  traitement,  en  particulier  lour  traitement  par  la 
radiotliArapie.  Raoul,  p.  878. 

Papillome  du  larynx.  Bloch  (Andr^).  p.  1147. 

Papillome  hAmorragique  des  fosses  nasales  A  cellules  fusiformes  ou  lamelleuses 
et  A  protoplasma  librillaire.  Aloin  et  Duplant,  p.  746. 

ParacentAse  (la)  tres  prAcoce  du  tympan,  sauvegarde  de  I’oreille  moyenne  et  de 
ses  annexes.  Seigneurin,  p.  88. 

Paracousie  de  Willis  (Une  explication  du  rAsultat  des  Apreuves  auditives  par 
les  diapasons  et  de  la  nuditA  paradoxale  ou).  Bonain,  p.  103, 

Paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  d’origine  syphilitique  (4  cas).  Rebattu, 
p.  322. 

Paralysie  otogAne  de  I’abducteur,  avec  mention  spAciale  d'un  paralysie  associAe 
avec  irritation  du  ganglion  de  Gasser.  Hardin  Sears,  p.  702. 
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Paralysie  des  dilatatcurs  du  larynx  (A  propos  de  la).  Aloin  et  Alexandre, 
p.  758. 

Paralysie  droite  des  abducteurs  consecutive  4  un  squirrhc  du  sein  gauche 
Logan  Turner,  p.  759. 

Paralysie  faciale  post-op6ratoire  (Guerison  tardive  d'une).  A.  Bloch,  p.  361, 

Paralysie  faciale  apris  sept  ans  (Guirison  d'une).  Hibbotson,  p,  697. 

Paralytique  (Syndrome)  d’4tiologie  insolite  intiressant  les  4  derniers  nerfs  cra- 
niens.  Aubriot  p.  885. 

Paralysies  associ6es  des  nerfs  craniens  dans  les  affections  des  voies  areodiges- 
lives  sup6rieures.  Samama,  p.  883. 

Paralysies  des  nerfs  craniens  dans  les  affections  de  I’oreille  (Contribution  5 
I'etudedes).  Colonna,  p.  886. 

Paralysie  des  lo  derniers  nerfs  craniens  par  tumeurs  p^ritubaire.  Cylindrome. 
Sargnon  et  Mayoux,  p.  886. 

Parole  (La  valeur  fonctionnelle  du  systfimc  nerveux  pour  la).  Kickhefel,p.  226 

Parole  et  respiration.  PoNzo,  p.  342. 

Parole  (ijtude  physiologique  et  exp6rimentale  sur  la  formation  de  la)  sans 
larynx,  surtout  de  la  voix  oesophagienne ,  Seeman. 

Parole  (Analyse  qualitative  de  la  respiration  pendant  la).  Klestadt,  p.  456. 

Parole  (La  perception  acoustique  et  optique  de  la).  Seemann,  p.  509. 

Parole  (La  perception  acoustique  et  optique  dela).  Seemann,  p.  724, 

Parotide  (Tumeur  mixte  de  lal.  Fallas,  p.  186. 

Parotide  (Un  cas  de  grosse  tumeur  mixte  de  la).  6nucl£ee  dans  le  voile 
D.  Davis,  p.  467. 

Parotidienncs  (Contribution  au  trailement  des  fistules).  Sa,farik,  p.  720. 

.Parotidite  (Sur  un  cas  de)  bilat6rale  &  ripfitition  chez  un  enfant  de  4  ans. 

-  Gault,  p.  122. 

Pemphigus  isol6  du  larynx.  Menzel,  p.  484. 

Perforations  de  la  cloison  nasale  el  ma  melhode  de  trailement  {Les ;  elits).  J.  N. 
Roy,  p.  307. 

Perforation  de  la  cloison.  Autoplastie  avec  lambeau  pfidicuIS  de  la  muqueuse. 
Guirison.  Roy,  p.  746. 

Pfirisiuusites  (Des).  Leur  image  radiographique.  Leur  valeur  Clinique,  HiRTzet 
Worms,  p.  114. 

Pliaryngo  KSratose  (Pathogdnie  dela).  Anthon,  p.  457. 

Pharyngostomie  (Comment  6viter  la),  complication  de  la  laryngectomie ;  techni¬ 
que.  Tapia,  p.  689. 

Pharynx  (Ulciration  de  la  paroi  postirieure  du).  Glas,  p.  205. 

Pharynx  (Contribution  5  I'Stude  des  tumeurs  du).  Nasal  k  point  de  depart 
piritubaire.  Kryze,  p.  374. 

Pharynx  (Tumefaction  de  la  paroi  postirieure  du),  Weiss-Florentin,  p.  483. 

Pharynx  (Tumeur  de  la  paroi  postfirieure  du).  Weiss-Florentin,  p.  827. 

Phlegmon  gangreneux  diffus  d’origine  otique.  Gamaleia,  p.  633. 

Phlegmon  gangrfineux  du  con  A  point  de  depart  amygdalien.  Plande,  p.  756. 

Phlegmon  grave  du  cou.  HaJek,  p.  829. 

Phlegmon  angulo-maxillaire  externe.  Jauquet,  p.  185. 

Photographies  stfireoscopiques  (Les  divers  temps  de  la  masto'idectomie  ou  mas- 
toidbtomie  maxima  vus  en).  Mouret,  p.  1014. 

Photophpre  portalif  (Presentation  d’un  petit).  FEUNANDfes,  p.  817. 

Phototherapie  endo-nasale.  Cemach,  p.  347. 

Physiologie  laryngee  (Essais  sur  quelques  points  indAcis  de  la) .  Kennyon,  p.  195. 

Physiologie  ( La)  et  la  pathologie  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  Stern¬ 
berg,  p.  458. 

Pilocarpine  (Le  trailement  par  la)  Hvidt,  p.  1019. 

Pince  hemostatique  amygdalienne.  Graham  Bnowcbp.  753. 

Pinco  introductive  pour  couteau  de  diathermie  dandle  naso  pharynx.  Brongii- 
ton-Barnes,  p.  327. 

Plastiques  nasales.  Hoeeii,  p  828. 

Pneumographie.  Clerf,  p'.  300. 

Pneumothorax  artillciel  dans  le  trailement  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  ses 
effets  surle  larynx.  Dware.tzky,  p.  700. 

Pneumothorax  chez  une  fillette  de  2  ans,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire. 
Injection  de  lipiodol  dans  la  trachOe.  Gaillard,  Dufour,  Sedallian,  p.  765. 

Polype  du  larynx.  Goldmann,  p.  347. 

Polype  naso-pharyngien  (Nature,  Atiologie,  et  palhogOnie  du).  Papale,  p.  221. 

Polypes  du  nez  (Etude  histologique  et  pathologique  des).  Jousseaume,  p.  746 
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Polypss  (Un  cas  de)  mulliplesret  un  autre  d’hypertrophie  polypoide  diffuse  de 
la  muqueuse  de  la  cloison  nasale.  Calamida,  ]).  337. 

Polypes  dll  seplam ;  {Conlribution  a  la  palhogenie  des)  le  polype  de  la  leish- 
maniose,  Mangabeira-Albernaz,  p.  139. 

Polypoide  ( Dig jnfiration)  rieidivaute  de  la  muqueuse  nasale  et  des  cavitis  acces- 
soires.  Ferrerj,  p.  213. 

Poly  pose  nasale  (Pathoginie  de  la).  Freedmann,  p.  748. 

Polypose  syphilitique  du  laryn.ic.  Worms  et  Lieux,  p.,861. 

Polypose  syphilitique  du  larynx.  Worms  et  Lieux,  p.  1128. 

Ponotion  lombaire  en  O.-R.  tValeur  et  limites  du  diagnostic  par  la).  Knick, 

.  p.  454, 

Ponction  lombaire  dans  I’abcis  ciribral  et  les  aulres  complications  ciribrales. 
Borries,  p.  435. 

Ponction  sous-occipitale  (La  valeur  diagnostique  de  la)  seule  on  combinie  4  la 

,  ponotion  lombaire.  Lange  ©t  Kindler,  p.  454. 

Pontooiribelleux  (Surditi  totale  bilatirale  par  tumeur  bilatirale  de  I'angle). 
L.  Leroux,  p.  740, 

Portmann  (Voies  d’acois  et  ouvertiire  du  sac  ondolymphatique  par  I’opiration 
de).  Moreau,  p.  1008. 

Prisentation  d’une  piioe  macroscopique  (Larynx,  oesophage,  paralysie  ricnrren- 
tielle  et  ulcirations  tuberculeuses  de  I'oesophage).  H.  Tilley,  p.  473. 

Pression  artirielle  (La)  dans  les.  complications  endo-oraniennes  otitiques.  Dona- 


DEI,  p.  344. 

Professionnelles  (Les  maladies)  de  I’oreille,  de  la  gorge,  et  du  nez.  Malioutine,. 
p.  504. 

Psoriasis  avec  localisation  auriculaire.  Gatscher,  p.  349. 

Psycho-nivropalhique  (.4  propos  de  pseudo-complications  otitiques  endo-cra- 
niennes  de  nature).  SpalaIkovitch,  p.  1019. 

Ptirygo-raaxillaire  d'origine  otique  (Abois).  Dan  M’  Kenzie,  p.  466 

Pyimie  otogine  ou  rhinogene.  Guirison.  Haardt,  p.  828. 

Pyophagie  (La),  ses  complications  et  son  traitement.  Lebedensky,  p.  240. 

Pyorrhie  alvcolo-dentaire  (L’ostiite diffuse  des  maxillaires  sup.  el  inf.  an  cours 
de  la).  Worms,  p.  604. 

Rachitisme,  maxillaires,  et  dents.  Frey,  p.  237. 

Radicale  (Risultats  d’une  op4ration  conservatrice)  Heath,  p.  697. 

Radiographie  de  la  masto'ide,  Dabney,  p,  507. 

Radiographie  (Diagnostic)  des  processus  sph4noidaux  et  frpnto-ethmoidOTraaxil- 
laiies.  Diaz,  p.  207. 

Radiologiqiie  (Exploration)  des  bronches  par  les  injections  inlra-trachiales  de 
lipiodol.  Projections  de  radiographies.  Ronbier  et  P^toureaUj  p.  763, 

Radiologique  (Quelques  points  d’interpritation)  de  i’iraage  dos  bronches  injec- 
t6es  au  lipiodol  dans  les  cas  de  dilatation.  Badolle,  p.  881. 

Radio-nicrose  du  larynx,  traitie  par  laryngolissure  et  excision.  Feuchtingeb, 
p.  483. 

Radio  et  Radiumth6rapie  associ5es  .ou  non  4  la  dialhermo-coagulation  des 
amygdalites  et  pharyngites  chroniques.  Esteban  Gonzales,  p.  208. 

Radio -radiumlhirapique  (Traitement)  associd  ou  non  4  la  diathermo- coagulation 

dans  le  traitement  du  cancer  et  autres  tumeurs  laryng4es.  Gonzalez  Diaz, 


p.  209. 

Radiolherapie  (ipilhelioina  de  la  loge  amygdalienne  gauche  goeri  par  la). 
Baldenweek  el  Parel.  p.  77. 

Hadiothirapie  profonde  (Sur  un  cas  de  sarcome  du  larynx  (corde  vocale)  par 
la).  Guirison  depuis  trois  ans.  Texier,  p.  124. 

Radioth6rapie  profonde.  Duane,  p.  193. 

Radiolhdrapique  (Le  traitement)  des  sinusites  et  p4risinusites  chroniques.  Hirtz 

-  et  Worms,  p.  126. 

Radium-chirurgie  (Malades  traitds  par  la) .  Maisin  et  Van  denW  iLDENBERGiP.106. 

Radium-chirurgicale  (Sur  la  technique)  dans  le  traitement  du  cancer.  Ledoux. 
p.  815. 

Radium-chirurgie  et  radiothSrapie  profonde  (prisentation  de  malades  traitds 
par  le)  Ledoux  et  Sluys,  p.  813. 

Radium  el  la  radioth6rapie  (Le  traitement  des  n6oplasies  en  0.-  R.-  L.  par  Ic) 
4  propos  de  8  observations.  Proby,  p.  126. 

Radium  et  radiolherapie  (Traitement  des  neoplasmes  en  0.- R.- L.  par  le)  h 
propos  de  8  observaiions.  Proby,  p.  538. 

Radium  et  radiolbirapie  (Traitement  des  nfioplasmes  par  le).  Sluys,  p.  815, 
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Radium  (Le)  et  les  Rayons  X  e^i  0.-  R -L.  Donnies  ricentes  et  indicfiUons. 
Proby,  p.  246. 

Radiiimlherapie  dans  le  trailement  des  luineiirs  ;iaso-p/»3r3/p,gees,  SarnGN0N,.p.  38. 
Uadiumthirapie  dads  le  trailement  des  lumeurs  du  naso-ph’aryni/la;..  SARGNON, 
p.  124.  . 

RadiumthSrapie  (15  ans  de  pratique  dans  les  cancers  cesopliagiens.  WrnuAM 
Hill,  p.  245. 

Radinmfhirapie  du  Cancer  de  I’oesophage  (Des  causes  de  r^ssite  0U'd!6chec 
dans  la).  Guisez,  p.  813. 

Radiumth6rapie  (Quelques  cas  de)  inliressant  1’  O.-R  -L.  Van  den^  Wjlden- 
BERG  et  Maisin;  p.  814. 

Rayons  X  (Rapports  de  la  malignity  des  tumeurs  nasales  avec  les).  Barlon, 
p.  703. 

Recherches  anatomiques  et  physiologiques  s 
Velluda,  p.  376. 

R6currents  (PrOfeenlalion  de  la  piCce  anatomique  d'ur 
Greif,  p.  709. 

Reeurrentielle  (Paralysie)  sans  troubles  fonctionnels.  Hennebert,  p.  817. 
Recurrenlielle  (2  cas  de  paralysie)  apres  strumectomie  amelioration  fonction- 
nelle  puis  guirison  par  trailement  IIutter,  p.  828. 

Refections  nasales  (Operations  de).  Dufourmentel,  p.  608. 

Reirecissements  etendus  de  I’oesophage  Mac  Kinney,  p.  193. 

Reirecissement  de  I’oesophage.  Tesar,  p.  706. 

Retropharyngien  (Ahces)  mjerieur  du  nourrisson.  Bendu,  p.  1085. 
Retropharyngien  (Le  phlegmon).  Borries,  p.  873. 

Rhinites  (Goutribulion  ou  Iraitemenl  des  Kutv'irt,  p.  717. 

Rhinites  atrophiques  (Presentation  de).  operees.  il  y  a  deux  ans  par  le  depla- 
cemeut  de  la  paroi  endonasale.  \V.  Syme,  p.  821. 

Rhinite  caseeuse  (fivolution  d’une  dent  canine  dans  une  fosse  nasale  atteinte 
de)  Abercrombie,  p,  741. 

Rhinite  vaso-motricc.  Brown  Kelly,  p.  742. 

Rhinolithe  (Volumimeux).  Rebattu,  p.  215. 

Rhino-pharynx  (Hypertension  intraveineuse  et  affections  du)  Bronzini,  p.  338. 
Rhinoplaslie  (L’ivoire  dans  la).  Maliniak,  p.  367. 

Rhinoplastie  De  la).  JoN  JiANU,p.  1091. 

Rhinoplasties  corrcctrices  (Les  causes  d’echecs  dans  les).  Maliniak,  p.  1149. 
Rhinorrhee  paroxystique.  James  Adam.  p.  742. 

Rhino-scierome  (Le)  des  voies  respiratoires.  Lasagna,  p.  214. 

Rhumatisme  (Indications  du  trailement  amygdalien  dans  le).  Bertoin,  p.  755. 
Rhumes  (Les  facteurs  atmospheriques  comme  causes  de).  Wells,  p.  704. 

Rhume  banal  (Racteriologie  du).  Wood,  p.  705. 

Rhumes  (Prophylaxie  des).  Beauman  Douglass,  p.  705. 

Rhume  des  foins  (Trailement  du).  Coke,  p.  743. 

Rooher  (Histologie  des  suppurations  de  la  poinle  du).  Schlander,  p.'  460. 
Rocher  (Contribution  5  I’etude  de  I’ostiite  de  la  poinle  du)  et  d*  Labcis  extra¬ 
dural  qui  s’y  localise.  Bar.  p.  819. 

Rotation  de  I’oeit  (La).  Struycken,  p.  462. 

Salivaire  (Sur  un  cas  de  calcul)  Pasguier,  p.  607. 

Salivaire  (Retention)  de,  la  glande  sous-maxillaire Weill,  p.  715. 

Salivaire  (Fistule)  chez  un  nourisson  de  2  mois).  Bloch,  p.  1124. 

Sangsues  endolaryngees  (A  propos  des).  Maupetit,  p.  759. 

Sarcome  meianique  primitif  de  la  fosse  nasale.  Teppati,  p.  339. 

Sarcome  de  la  region  oocipilale  simulant  une  masloidite.  Syme,,p.  602. 

Sarcome  de  I’oreille  moyenne.  Halphen,  p.  849. 

Soierome  (Contribution  &  la  chimiotherapie  du).  Jindra,  p.  369. 

Scierome  (La  prophylaxie  du)  Cisler,  p.  369. 

Scierome  (La  prophylaxie  du).  Cisler,, p.  707. 

Scierome  (Presentation  d’un  cas  dc)  Provenai 
Vymola,  p.  709. 

Scierome  infectieiix  des  voies  respiratoires  (NouveRes  recherches  sur  le). 
I-ASAGNA,  p.  337. 

Scierome  (Le).  En  Moravie.  Nlnger.  369. 

Scierome  (Contribution  4  I’eiude  du).  Serger,p.  1007. 

Sclerose  pulmonaire  et  lipiodol,  Pallasse  et  Bado.lle,  p.  882, 

Scuroforme  (fitude  sur  les  multiples  indications  du)  .  Le  Glerc,  P-  737.. 
Scurolorme  (Note  sur  I’emploi  du).  En  O.-R.-L.  Guinard,  p.  .889. 
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Sedimentation  (Sur  la  valeur  de  la  reaction  de).  Des  globules  rouges  en  O.-R.-L. 
Libinson,  p.  502. 

Sensations  (Les).  et  les  reflexes  de  position.  Grake,  p.  463. 

SepUcAmie  et  otite  moyenne  aigue.  Jenkins,  p.  464. 

Septioemie  otogAne,  Ibrombo-phiebite  de  plusieurs  sinus  et  de  la  veine  jugulaire 
avec  une  fusAe  cervicale  Precechtel,  p.  710. 

Sinus  (Les  suites  opAratoires  de  la  chirurgie  du).  Chez  les  enfants.  Schea, 
p.  703.  ' 

Sinus  de  la  face  (La  chirurgie  endonasale  des).  Bockstein,  p.  750. 

Sinus  frontal  (Absences  de).  dAcelAes  par  les  radiographies.  Nyien,  p.  218. 

Sinus  frontal  (Anomalies  du).  Campaggiane.  p.  340. 

Sinus  maxillaire  (Jaugeage  du).  Jauquet,  p.  181.  . 

Sinus  maxillaire  (La  syphilis  du)  Khaiss,  p.  750. 

Sinus  lateral  (Ectasie  variqueuse  du)  BreganzattOj  p.  687. 

Sinus  de  la  face  (Sur  la  physiologic  des).  Atkarskaju,  p.  749, 

Sinusiennes  (Importance  des  aflections  chez  I'enfant).  Barlon,  p.  193. 

Sinusites  (ConsidAralionssurletraitementchirurgical des)  Borgheggiani,  p.  336. 

Sinusites  (Le  tamponnement  nasal  dans  les).  Dowling,  p.  372. 

Sinujite  postArieure  post-rubAolique  (un  cas  de).  Sargnon  et  Berard,  p.  373. 

Sinusites  (Les)  du  nourrisson.  BlohmKe,  p.  459. 

Siuusites  (Diagnostic  des).  Aux  rayons  X,  Kohler,  p.  718. 

Sinusitc  ethmoide  avec  suppuration.  Amblyopic  bilatArale.  Rollet,  Sargnon, 
Cobrat.  p.  219. 

Sinqsite  frontale  spAciHque  exlAriorisAe  sous  les  lAguments  au  niveau  de  la 
ligne  des  cheveux.  Got,  p.ll2.  _ 

Sinusites  frpntales  (Diagn'ostic'  des)  et  trApanalion  du  sinus  frontal.  Mouret, 
p.  113. 

Sinusile  frontale  (Mise  A  nu  ct  Alargisscmcnt  du  canal  fronto-nasal  dans  la  cure 
de  la).  Bertemes,  p.  114. 

Sinusites  frontales  rAcidivAes  IrailAes  avec  succAs  par  la  rAseclion  compIAte  et 
bilatArale  du  segment  nasal  du  plancher  sinusal.  (3  cas  de).  JIoulonguet, 
p.  114. 

Sinusites  frontales  aiguSs.  (Complications  de).0.  Mayer,  p  204. 

Sinusites  frontales  (Technique  opAratoire  dans  leS).  Laval,  p.  459. 

Sinusites  frontales  aiguAs.  (InterprAtation  des  douleurs  caractArisliques  des) . 
SCHEIBE,  p.  459. 

Sinusite  frontale  chronique  avec  rAchauffement.  Gardiner,  p.  477. 

Sinusites  frontales  (Radiographies  de).  Carlos  Goris,  p.  811. 

Sinusite  frontale  chronique  (Technique  opAratoire  du  professeur  Mouret  dans 
la  cure  radicale  de  la).  Enjalbert,  p.  865. 

Sinusites  maxillaires.  (Les  indications  limitAes  de  la  •cwe'  ’radicale  dans  le  trai- 
tement  des  pyo-)  et  les  avantages  du  procAdA  mAatique.  Le  MUie  et  Lemeble 
p.  117, 

Sinusite  maxillaire.  (Infection  pulmonaire  aiguA  consAculive  A  une  radicale  dc) 
Dan  m'Kenzie. 

Sinusite  maxillaire  post-scarlalineuse.  Dabney,  p.  194. 

Sinusite  maxillaire  et  fronto-elhmoidale.  (SymplAmes  discordants  ou  Atranges 
dans  plusieurs  cas  de).BiLANCiONi,  p.  218. 

Sinusite  maxillaire.  (La),  est-elle  une  cause  dc  bronchectasies  ?  James  Adam, 
p.  219- 

Sinus  maxillaire  guAri  sans  intervention  chirurgicale.  (EmphysAme  du).  Pietro 
Masucci,  p.  336. 

Siuus  maxillaire.  (4  affections  du).  Bruggemann,  p.  459. 

Sinusites  maxillaires  chroniques.  (De  I’effet  nAfasle  de  I'irrigation  post-opAra- 
toire  dans  un  certain  nombre  de  cas  dc).  Lillie,  p.  699. 

Sinusites  purulentes  maxillaires  et  frontales  (A  propos  de  la  mAthodede  Citelli 
pour  le  diagnostic  et  la  cure  des).  Piazza,  p.  749. 

Sinusite  maxillaire  che-z  I’enfant.  (2  cas  de).  Halpiien  et  Aubin,  p.  830. 

Sinusite  sphAnoidale  (Apropos  de  2  casde)  avec  anomalie  sinusienne  et  troubles 
de  la  vision;  un  moyen  de  localisation  du  foyer  infectieux  par  Taspiration. 
Watson  Williams,  p,  472. 

Son.  (Mouvemenls  rAflexes  produits  par  le).TuLLio,  p.  343. 

,  Spasme  clonique  du  voile,  du  pharynx  et  de  la  glotte  chez  un  pseudo-bulbairc. 
Bloch  et  Lemoine,  p.  728. 

S  lasmes'  glottiques.  (contribution  a  t'etndes  des).  Ci-ler,  p.  389. 

Syndrome  mAdiastinal  en  laryngologic.  Gavello,  p.  341. 
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Spasme  Iaryng6.  (3  cas  de).  Aveo  lidmorragie  inlracranienno  ohcz  dcs  nouveau- 
n6s.  Munro,  p.  877. 

Sphenoidale.  (La  trepanation  du  sinus).  Segura,  p.  207. 

Sphenoidaux.  (La  trepanation  des  deux  sinus),  dans  un  cas  de  nevrite  retro- 
bulbaire  de  cause  latente.  Gasadesus,  p.,  207. 

Sphenoidale  (Sinusite)  chronique  compliquee  des  troubles  oculo-moteurs.  Cure 
radicale.  Guerison.  Thibaudet,  p.  751. 

Sphenoidal,  (Le  sinus).  Canuyt  etTBRRACOL,  p.  867. 

Sphenoidal.  (Empyeme  de)  Et  nevrite  optique.  Ramadier,  p.  1142. 

Spheno  pa.la.tin.  {Syndrome),  et  syndrome  gassMen.  I"/  Levy,  2o/  Worms, 
p.  257,  258. 

Spheno  palalin.  {Syndrome).  Et  syndrome  gassesien,  qnelqiies  mots  an  sujet  de 
I'article  de  F.  Levy  a  ce  sujet.  Boorguet,  p.  264. 

Spheno-  palatin.  (Des  voies  d’accOs  au  bloc  nerveux).  Bertein,  p.  372. 

Sph  noidite  latente  suppuree.  Predescu  Riou,  p.  1105. 

Stenose  congenitale  du  larynx  chez  un  enfant  de  3  ans.  Theisen.  p.  1P4. 

Stenose  laryngOe  de  guerre.-  Laryngostomie.  Dilatation.  Plastique  sub-lotale 
avec  greffe  cartilagineuse,  guerison.  Sargnon,  p.  377. 

Stenose  laryngee  datant  de  dix-huit  ans  traitee  par  I'intubation.  Russell, 
p.  466. 

Stenose  laryngee  cicatricielle.  Brownkelly  p.  821. 

Stenose  inflammatoire  cicatricielle  de  la  bouche  de  I’oesophage  (un  cas  de)  Diver- 
tioule  volumineux  de  I’hysopharynx,  Spirt-Chaiova,  p.  1109. 

Stenose  pharyngo-oesophagienne.  Ibbotson,  p.  694. 

Stenose  tracheale  traitee  parla  dilatation  avec  des  sondes  remplies  d’air.  Herbert. 
Tilley,  p  692. 

Stenoses  tracheales  essentielles.  Portmann,  p  762. 

Stenoses  serrees  de  la  trachee  et  des  benches  principales  (emploi  des  injections 
opaques  dans  les).  Hasslinger,  p.  829. 

Stereoradiographie,  moyen  d'exploralion  des  sinus  du  crAne,  Chatellier  et 
Dariaux,  p.  9. 

Streptococcus  mucosus  (Lei  comme  facteuc  etiologique  de  I'otite  moyenne  et  de 
la  mastoidite.  Abrahams  et  Bonofp  p.  633. 

Stridor  congenital  larynge  acoompagne  de  dysphagie  Dan  M’Kenzie  p.  228. 

Stridor  congenital,  palmure  laryngee.  Philip  Franklin,  p  330. 

Sulfureux  (Contribution  A  I'etude  experimentale  des)  et  des  eaux  minerales  sul- 
fureuses.  Action  sur  I’appareil  respiratoire  Piery,  Bonnamour  et  Milhaud, 
p.  891. 

Suppuration  unilaterale  du  nez  chez  un  nourrisson  de  6  mois.  Hofe'r,  p.  827. 

Suppurations  oculaires  (Les)  consecutives  A  I’empyeme frontal.  Moulines,  p.868. 

Surdite  unitaterale  apres  radioiherapie  (un  cas  de).  Moeller,  p  1088 

Surdite  bilaterale  brusque  d'origine  inconnue  chez  un  enfant.  Dan  M’Kenzie 
p.  599.  ■  • 

Surdite  (utilisation  en  raedecine  legale  de  la  methode  graphique  de  la  simulation 
de  la).  Accorinti  p.  345. 

Surdi-mutite  (L'examen  pathologique  d’un  cas  de).  A.  Gray  et  Nelson,  p.  894. 

Surdi-mutite  (sur  les  alteration  pathologo-anatomiques  dans  la).  Oundritz 
p.  1004. 

Surdite  nerveuse  (nouvellss  recherches  sur  les)  en  cours  de  I’uricemie  German, 
p.  462. 

Surdite  post-meningitique  en  voie  d’ameiioration.  Reducation  possible  ?  Bloch 
et  Lemoine,  p.  831. 

Surdite  tardive  chez  un  membre  d’une  famille  oil  il  il  y  a  des  sourds-muets. 
Urbantschitsch,  p.  319. 

Surdite  traumatique  (Contribution  A  I’histologie  de  la).  Tesar,  p.  722. 

Sympathiques  (des  phAnomenes)  en  rhinologie  Halphen,  p.  '06. 

Sympathique  nasal  (de  la  medication  vAgetative- dans  la  pathologic  du).  Tar- 
.NEAUD,  p.  106. 

Sympathiques  {Les  phenomenes)  en  rhinotogie.  Halphen  Tepracol,  p  266. 

Sympathiques.  {Les  pfiingntenes ,  en  rhinotogie) .  Halphen  etTERRACOL,  p.  406. 

Sympalhique  (Le)  dans' ses  rapports  avec  le  coryza  spasmodique.  Rebillabd, 

p.  1011. 

Sympathicectomie  pAri-arierielle  pour  ulcArations  torpides  du  larynx.  RAsultats 
immAdiats  et  AloignAs.  (3  cas).  Jacob,  p.  324. 

Sympathicectomie  pAricarotidienne  pour  ozAne  (4  cas).  Halphen,  p.  835. 

Syndromes  (Les  grands)  en  O.-R  -L.  Moulonget,  p.  505. 
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Syncope  adrfinalino  chloTofomique  par  injection  sous-rauqueuse  d’adrdnaline 
(Otude  expfirimenlale  sur  la).  Carrelon.  Lacchetti,  'Thuillan.t,  p.  1116. 

Syndrome  d’Avellis  (3  cas  de).  Imperatori,  p.  194. 

Syndrome  de  Gerhardt.  Daraban,  p  1110. 

Syndrome  de  mikulicz  parliel.  Moueonget  et  Perier  p.  1147 

Syndrome  d'obstruction  respiratoire  rdafisfi  par  une  fracture  miconnue  de  la 
colonne  cervicale.  Rebattu  et  Mayoux,  p.  368. 

Syndrome  (de)  pariOtal.  Contribution  4  i’itude  d’une  variitS  d’ophasie  optique 
Bianchi.  p.  1023. 

Syndrom“  de  Pourfour  du  Petit  (cancer  secondajre  du  ctiBWj.  Cordier,  Dechaume 
et  Ravault,  p.  888. 

Syndrome  du  trou  d4chir4  postdrieur  (Presentation  d’un  cas  de).  Bourgeois  et 
Debidour,  p.  1125. 

Syndrome  du  Vacuum  Sinus.  Lapouge,  p  338 

Syn4chies  nasales  (Traitement  prophylactique  et  ouralif  des)  Spalaikovitch 
p.  745. 

Syphiligraphes  et  les  alTeotions  syphiliques  de  la  VIII«  paire  Crha,  p.  713. 

Syphilis  maligne  (3  cas  de).  Crha,  p.  714. 

Syphilis  congAnitale  du  I'abyrinthe.  Ruttin,  p.  825. 

Syphilis  hirOditaire  tardive  (cas  particulier).  Ruttin,  p.  349. 

Syphilis  h6r6ditaire  et  lupus  (Sorofulate  de  vdrole).  LOsions  associ4s  et  mixtes 
de  la.  face;  des  voiea  larynginales  de  I'arriOre  gorge  et  du  larynx.  Canuyt, 
p.  759. 

Syphilis  tertiaire  du  cornet  infirieur  (2  cas  de).  Tarneaud  et  III.  p.  733-, 

Syphilitiques  (lesions)  multiples  simulant  du  lapus.  Fallas,  p.  192. 

Syphilique  (Presentation  d’un  malado  atteint  d'ulcdration)  tertiaire  de  la  sous- 
cloison  et  de  la  narine  gauche.  Moulonguet  et  Doniol  p.  485. 

Syphililique  (suppuration  naso-sinuiale  d’origine).  Grivot  etL.LEROUX  p.  609. 

Syphilitiques  (Les  r6sultals  du  traitement  des  affections)  de  i'oreille  interne  et 
du  nerf  aooustique.  Hobnicek,  p.  713. 

Syphilitiques  de  I'oreille  interne  ?  Quels  sent  les  agents  qui  facilitent  le  d6ve- 
loppement  des  affections)  et  en  modifient  le  conrs.  Hornicek,  p.  723. 

St/philome  initial  des  cavites  nasales.  Podesta,  p.  81. 

Tabac(Lei)  et  les  lesions  dela  Vlll"  paire.  Hart,  p  1022. 

Tamponnement  nasal  (nouveau).  Linch,  p.  459. 

Temporal  (carie  aiguS  du).  Paquay,  p.  179. 

Temporal  (Sequestration  complOte  de  la  partie  p4treuse  de  I’os).  F.  Muecke, 
p.  332. 

Temporo  sphinoidaux  (exploration  radiographique  de  l’4tendue  des  abc4s). 
0.  Mayer,  p.  461. 

Temporal  (abets)  cons4cutif  4  une  otite  moyenne  chronique  gu6i'ison.  Fraser. 
p.  474. 

Temporal  (mdthode  pratique  pour  I’immobilisalion  do  I’os)  en  mfidecine  op4ra- 
toire.  D.  Guthrie,  p  478. 

'I’emporal  (La  pOriostite  Isolde  du).  Junca,  p.  634. 

Thronabose  des  sinus  caverneux  4  la  suite  d’un  furoncle  narinaire  lepto-mdnin- 
gite  moptelle.  Logan  Turner  et  Reynolds,  p.  1150. 

Thrombose  du  sinus  s’dtendant  du  golfe  uu  sinus  longitudinal  supdrieur.  Hof¬ 
fmann,  p.  203. 

Thrombose  sinusienne  (otite  moyenne  chronique  avec).  Schlander.  p.  204. 

Thrombose  du  sinus  latdral  (dtudesdynamiques  sur  le  liquidecdrdbro-spinal  dans 
le  diagnostic  diffdrentiel  de  la).  Tobey  et  Ayer,  p,  480. 

Thrombo  phidbite  du  sinus  latdral  et  de  fa  jugulaire  Alqin,  p.  631. 

Thrombose  du  sinus  latdral  (Diagnostic  de  la)  Eves,  p.  699. 

Thrombose  sinusienne  (2  cas  de)  spontandment  gudris  avec  oblitdralion  du  sinus. 
Haardt,  p  714 

Thrombopbldbite  du  sinus,  gudrison  aprds  opdration.  Syme,  p’  [821. 

Thrombo-phldbite  du  sinus  latdral,  4  forme  tdtanique.  Moulonguet  et  PfiRi'ER 
p.  855. 

Thrombose  du  sinus  latdral  (Le  diagnostic  de  la).  Eves,  p.  10'5. 

’I'hrombose  bulbo-jugulaire  primitive  ;  parotidite  suppurde  prdtestalique  con- 
trolatdrale  avec  pardsie  faciale.  Urbantschistsch,  p.  824. 

Thrombose  expdriTnentale  du  .sinus  (sur  I’influence  de  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire  sur  la).  Oundritz,  p.  1006'. 

Thrombopbldbite  otogdne  Isolde  du  sinus  caverneux.  Lannois  et  Mounier,  p.  103 

Thrombopbldbite  du  sinus  caverneux.  Brunner,  p.  461. 
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Tbymique  (grosse  hypertrophie)  4  sAraiiologie  fruste.  Action  rapide  de  la  radio- 
iWrapie  Mouriquand  Chassabd  p.  244. 

Thymus,  amygdales  palatines  et  h4niatopor4se  Saevadori  p.  338. 

Thymus  (mort  rapide  par  hypertrophie  du)  Chalier  et  Schien  p.  509, 
Thyroidite  suppurie  aigue.  Fallas  et  Nuyens,  p.  189.  .  . 

Thyrotomie  pour  cancer  de.  la  corde  droite  ;  rAcidivesur  la  corde  gauche.  Ridon,. 

p.  469  '  . 

TonsiUaires  (Le  tanx  glycemiqne  dans  les  affections)  aigues.  Gallo,  p.  917. ^ 
Tonsillectomie  tolale  (La  sului’c  primaira  des  piliers  aprAs  la)  Vatm  Caneghemt 
p.  813.  • 

Torticolis  (Le)  post-adAneclomique  4  propos  d’un  cas,  Hicguet,  p.  811.  ' 
TrachAal  (Dilataleur)  Borries,  p.  431. 

TrachAales  (4  cas  de  tumeurs).  J .  Adam.  p.  822, 

TrachAe  et  oesophage  ohes  Fhomme  (contribution  4  la  physiologic  de  la)  Cohet, 

p.  281.-  . 

TrachAe  (tumeur  de  la)  Wessely,  p.  347. 

TrachAe  (Rupture  de  la  paroi  latArale  de  la).  Hofer,  p.  347. 
Trachiohronchoscopie  direcle  ches  un  nouveau-nA  de  16  jours.  Orlandini, 
p.  341. 

TrachAotomie  (La  mort  subite  aprAs  la).  Dutheillet  de  Lamothe  p.  321. 
TrachAolomie  (Nouvelle  mAthode  de  fermeture  des  fislules  de).  Leto  p.  341.  . 
TrachAotomie  (Paralysie  fonctionnelle  des  cordes  guArie  par  la!.  Feuchtingeb, 
p.  483. 

TrachAotoijaie  dans  la  tuberculose  laryngAe.  Rodger,  p.  760. 

Trailemenl  des  affections  nasales  au  moyen  de  changements  dans  la  forme  et 
la  situation  du  carnet  inferienr.  Bourak.  p.  53. 

TransEtision  du  sang  (3  cas  de  septicAmie  otique  guAris  par) .  AIadurO,  p.  618 
Transfusion  du  sang  (jl  cas  de  seplicemie  d’originA  otique  gueris  par)  Maduro, 
p.  782,. 

Traumatismes  fermAs  du  cr4ne  (Les  altArations  de  I'oreiJle  interne  dans  les)* 
Brunner,  p.  252. 

Trocarl  pour  traverser  la  membrane  crico-thyroidienne  et  permottant  d’injec- 
ler  le  lipiodoKdans  les  voies  respiratoires  supArieures.  Heyninx  p.  180.  . 
Trompe  d'Eustache  (La  radiotliArapie  de  la)  Ambrsbach  et  WucherpfenniG, 
p.  461. 

Troubles  phonastAniques  (la  prophylaxie  des).  Gutzmann,  p.  456. 

Tuherculine  (I’injection  directe  de)  dans  le  larynx,  dans  la  laryngite  tuberculeusa 
Spencer,  p.  194. 

Tuherculine  (I’injection  de)  dans  le  larynx,  dans  la  laryngite  tuberculeuse.  Spen¬ 
cer,  p.  761. 

Tiiberculome  de  I'amygdale.  D.  Guthrie,  p.  691. 

Tuberculose  de  la  langue.  Finney,  p.  225. 

Tuberculose  du  larynx  avec  infiltration  de  la  base  de  la  langue  peu  habituelle. 
Dundas-Grant.  p.  328. 

1  uberculosc  laryngAe  (cas  dAmonIrant  I’avantage  de  la  trachAolomie  comrac 
moyen  curalif.  Saint  Clair  Thomson,  p.  329. 

Tuberculose  laryngAe  (Le  Irailement  de  la)  par  lea  injections  endolaryngAes  de 
paratoxime  B.  Salaris,  p.  340. 

Tuberculose  (sur  les  faoteurs  de  localisation  laryngAe  dans  la).BiLANciONi  p.  341. 
Tuberculose  laryngAe  trailAe  par  le  soleil  artificiel  (Lampe  de  Hanau),  Torbini 


•'ruberculose  et  syphilis  du  larynx.  E.  D.  D.  DaVis  p.  468. 

Tuberculose  laryngAe  (La  IrachAotomie  dans  la).  Ritchie  Rodger,  p.  690. 

Tuberculose  laryngAe  par  galvano-cautArisation  (guArison  d’une).  Hebbert- 
Tilley,  p.  692. 

Tuberculose  laryngAe  primitive  aprAs  septicAmie  bacillaire  (un  cas  de).  Caboche, 
p.8i2. 

Tuberculose  nasale  4  forme  ostAo-cartilagineuse  (prAsenlation  des  coupes  bis- 
tologiques  d’une).  Moulonguet  et  Perier,  p  350. 

Tuberculoses  d’origine  rhino-pharyngAe  (PathogAnie  et  trailemenl  des  pseudo)> 
Iribarne  p.  326. 

Tuberculose  mAningAe  4  la  suite  d  une  adAnotomie.  Cemach,  p.  484. 

Tuberculose  (la)  de  I’oreille  moyenne.  Cart,  p.  251. 

Tuberculose  do  I’oreille  (Histologic  de  la).  Oppikofer,  p.  460. 

Tuberculose  vegAtante  du  lobule  de  I’oreille  trailAe  par  I’Alectrocoagulation. 
Marteret  p.  604. 
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T-uberculbse  de  J’oreille  (Les  formes  doulour'eus'es  et  !e  syndrome  de  Gradeniga 
dans  Ja").  AloiN,  p.  1014. 

Tuberoulose  -perforanle  de  la  voute  palatine  Jacques,  p.  375, 

Tumeurs  malignes  en  0-R-L.  (4tude  slalistique  sur  lesj.  Sekoulich,  p.  890. 

Tumeurs  (3  cas  de  pen  frequentes.  HassanBev  haheen,  p.  753. 

Tumeurs  du  cavum  (L’6tiologie  du  catarrhe  sOcreteur ,  dans  les).  Ruttin.p-  460. 

Tumeurs  c0r6brales  veritiOes  de  I’dlage  posterieur  chez  I'enfant.  (Examen  neuro- 
otologique  dans  7  cas  de).  Wishart,  p.  479. 

Tumeur  de  la  joue  (Ganglion  on  adinome  ?)  Moulonguet  p.  854,. 

Turaeur  bOnigne  de  la  langue  chez  un  enfant  A.  Bloch,  p.  817. 

Tumeur  douloureuse  de  la  langue.  Genz,  p.  829. 

Tumeur  bdnigne  de  la  langue.. A.  Bloch,  p.  833.  , 

Tumeurs  carlilagineuses  du  larynx  (les)  Irwin  Moore,  p.OOO. 

Tumeur  kystique  de  la  mastoide.  Urbantschitsch,  p.  826. 

Tumeur  du  plancher  gauche  ot  de  la  bouche  et  de  la  rdgion  sous-ma.xillaire 
gauche.  Hennebert,  p.  185. 

Tumeurs  osseuses  des  os  du  nez  el  du  voisinage.  Kiblson,  p.  218. 

Tumeurs  malignes  du  maxillaire  supOrieur  (ROsulLats  du  Irailement  chirurgical 
des)  Holmgren  p.  499- 

Tumeur  nasale.  irwie  Moore,  p.  327. 

Tumeur  nasale  d'origine  liacillaire  probable.  Carruthers  p.  472. 

Tumeur  du  nez  d’origine  radiot'iOrapique.  Barlow,  p.  1160 

Tumeur  kystique  de  la  caisse  du  tympan.  Halphen,  p.  1121. 

Turaeur  du  tractus  pharyngo-hypophysaire.  (Otude  anatomb-elinique).  Cornil, 
Baudot,  Mathieu,  p.  220. 

Tumeur  maligne  de  TOpipharynx.  Hofer,  p.346. 

Tumeur  amyloide  de  la  trachSe.  Menzel,  p.  483. 

Tumeurs  lympho-Opitheiiales  (Diagnostic  el  Irailement  des).  Ferreri,  p.  337. 

Turaeur  mixte  dysembrio-plastique  du  voile  en  voie  de  dOgenerescence  maligne 
traitOe  et  guOrie  depuis  vingt  mois  par  le  traitenient  radiumthOrapique  aprOs 
6ohec  du  Irailement  chirurgical.  Souchet,  p.  124. 

'I'ympan  (utiliti  et  inocuitO  de  la  ponclion  aspirarice  du)  dans  le  diagnostic  de 
Totite  chez  I'enfant.  Rendu,  p.  88. 

Tympan  (rupture  traumatique  du)  par  la  foudre.  Urbantschitch,  p.  350. 

Tympan  (procidi  personnel  du  massage  vibratoire  du)  par  voie  salpiiigienne. 
Vasiliu,  p.  996. 

'I’ympanique  (fermelure  d’une  large  perforation)  sans  cicatrice  atrophique. 
Ruttin,  P  824. 

Typhoides  (Les  affections  de  I’ouie  dans  les  infections)  SwerJewsky,  p.  1004. 

Typhus  exanthOmalhique  (Les  maladies  des  voics  respiratoires  sup^rieures  dans 
le).  IVANOff,  p.  505. 

Ulceration  luberculeuse  du  naso-pharynx  secondaire  A  une  adeneclomie.  Cabo- 
che,  p.  492. 

Ulcerations  tuberculeuses  de  I’oesophage  et  de  I’estomac.  H.  Tilley,  p.  693. 

UlcOres  rongeants  des  2  pavilions  el  de  la  ICvre  inferieure.  Hornicek,  p.  710. 

Vaccinations  (A  propos  des  dans  le  Irailement  des  otites  moyennes  aiguSs. 
Le  Marcii’Hadour  et  Richou. 

Vaccination  bact6rieniie  (I'immunisation  localedu  nez,  de  la  gorge  et  des  oreillcs 
par  la)  Hays,  p.  501. 

Vaccination  (A  propos  du  traitement  des  affections  nasales  par).  KoPAC,  p.  "18. 

VaccinolhOrapie  (Considerations  gAnArales  sur  la).  Bessemans,  p.  198. 

VaocinothArapie  (Auto  )  dans  les  affections  O.-R.-L.  Beco,  p.  199. 

Vaocinotherapie  (quelques  rOsultats  d’auto-)  dans  les  affections.  O.-R.-L.  Van 
derveken  et  Bessemams,  p  199. 

Vaocinotherapie  dans  les  affections  0  -R  -L  Helsmoortel  Junior,  p.  199. 

Vague  (Contribution  A  I'etude  des  Centres  bulbaires  du)  Cuenza,  p.  341. 

V'eip-palatine  (fluxion)  pseudo-phlegmoneuse.  Escat,  p.  222. 

Veio-palatine  (I'insuffisance).  Dreyfus,  p.  456. 

Veio-palatine  AcaractAre  familial  ,sur  2  cas  d’insuffisance).  Rebattu,  p.  753. 

Ventriculo-cordectomie  dans  la  paralysie  des  abducteurs  (I'insuccAs  de  la). 
Howarth,  p.  469. 

«  Verruca  spinosa  {sur  un  cas  de)  du  pilier  posterieur  droit.  Cargo,  p.  933. 

Verlebres  ceroicales  (un  cas  de  fracture  spontanee  des)  dans  le  sens  longitudi¬ 
nal.  Duthbillet  DE  Lamothe,  p.  173. 

Vertebres  cervieales  (les  affections  des).  Thost,  p.  457. 

Vertige  de  position.  Bouchet  et  Louis  Leroux,  p.  100. 
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Veslibulaire  (devons-nous  rAviser  nos  thfiories  sur  la  fonction  de  I’organe?) 
Quix,  p.  100. 

Veslibulaire  (physiologie  de  I’appareil)  el  ses  applications  4  la  pathologic  Casa- 
DESUS,  p.210. 

Veslibulaire  (paralysie  unilatdrale  et  isolie  a  la  suite  d’une  angine  sepliquo, 
0.  Beck,  p.  48. 

Veslibulaire  (au  sujet  de  la  fonction).  De  Mendon5A,  p.  363. 

Vestibulaires  (L’itat  actuel  des  ipreuves)  dans  les  affections  inlracraniennes. 
Fisher,  p.‘480. 

Vestibulaires  (Les  ipreuves)  employies  dans  I’aviation  militaire  amiricaine. 
Pfeffer,  p.  482. 

Veslibulaire  1  La  fonclioiis  de  I'appareil  et  les  ipreuves  cliniques  de  I'appareil 
otolilhique  Quix,  p.  639. 

Veslibulaire  (abolition  croisie  de  la  fonction)  au  retour  de  la  fonction.  Elio- 
logie  inconnue.  Fremel,  p.  825. 

Vestibulaires  (Les  troubles)  dans  I'hypertension  cranienne.  Barre,  p.  lOl.i. 

Vestibulaires  (Les  causes  d’erreur  dans  les  e.xamens).  Winter,  p.  1022. 

Veslibulaire  (Dissociaation  fonclionnelle)  au  cours  d’une  miningite  syphilitique 

latcntc.  Ramadier  etCausse,  p.  1133. 

Vestibulaires.  (Un  cas  de  dissociation  des  canaiix)  discordance  dans  I’excitabi- 
liti  des  canaux  horizonlaux  et  verticaux.  Valat  p.  1135. 

Vocales  (observations  sur  les  apophyses).  Tanni,  p.  342. 

Voies  siriennes  supSrieures,  pathoginie  gAnArale.  Joublot,  p.  1024. 

Voile  du  palais  (refection  de  division  tolale  dn)  en  utilisant  les  amydgales pala¬ 
tines  dans  les  cas  consideres  comme  inoperables.Consequences  f onctionnelles 
de  la  melhode.  Castam  Shechan,  p  '31. 

Voile  du  palais  (Tumeur  du)  en  entier,  traitde  par  F61ectro-cdagulation  (diather- 
mie).  Ricidive.  KowlerP-  122. 

Voile  du  palais  (apoplexie  du).  Mayersohn,  p.  447. 

Voile  du  palais  (apoplexie  du).  Mayersohn,  p.  6u5. 

Voile  du  palais  (I’apoplexie  dujGARELET-GuioNOUX,  p.  757. 

Voile  du  palais  (EpitAliomas  dul.  LemaItre  et  Halphen,  p.  850. 

Voile  du  palais  (L’eslhisie  du)  par  injection  de  novocaine.  Wilbert,  p.  871. 

Voix  (La)  sans  larynx.  Burger,  p.  689. 

Zona  otique  un  nouveau  cas  de).  Hennevrert,  p.  818. 

Zona  otitique  uno  paralysie  faciale  et  nSvralgie  du  trijumau.  Poisson,  p.  1023. 

Zona  cervical  avec  h6mipl4gie  vOlo-palatine  soulagement  rapide  des  douleurs 
par  la  diathermic.  Bourgeois,  p.  1114. 
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